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i (la ediţia II-a) 


Apariţia celei de a II-a ediţii a caietului de lucrári 
Practice răspunde nevoii unei mai bune şi complete pregătiri a 
studenţilor, | 

Structurat pe principiile şi ooordonatele primului nostru 

la elaborarea acestei noi ediţii am fruotificat experienta 

cîştigată şi am ţinut cont de numeroasele date nei care s-au acu- 
mulat de la apariţia ediţiei precedente, 

Cu foarte puţine excepții, toate capitolele au suferit 
transformări menite nu numai să actualizeze metoaica şi interpre- 
tarea probelor de explerare funaţisnală, dar prin tabelele şi fi- 
gurile noi, sperăm să centribuie la o mai bună şi logică înţele- 
gere a lor. 

S-a respectat programa analiticá aatuală, dar am conside- 
rat util pe baza experienţei proprii să pástrám gi în prezentul 
caiet unele capitole necesare înţelegerii problemelsr belii şi 

_ reactivitátii organismului unele medelári experimentale şi cîteva 
din tehnicile experimentale mai uzuale. In partea finală a caietu- . 
lui am redat tebelul de constante biologice, completat ou unii in- 
dicatori ai probelor de explorare funcotienalá. Am cáutat ai da ast- 
fel o valoare mai practică, permitínd în acelaşi timp găsirea mai 
uşoară a unor date curente fie de constante biolegice, fie de ex- 
plorări funcționale. | 

Caietul se adresează studenţilor anului III de la Facul- 
tátilede Medicină Generală, Pediatrie şi Stomatologie, dar el poate 

L7 f$ util şi tinerilor absolvenţi în activitatea practică de fiecare 
zi, precun şi a celor Care manifestă interes pentru medicina expe- 
rimentală. | 

Voi fi recunoscător tuturor celer care ne vor semnala 
ceficienţele sau vor face sugestii de îmbunătățire, 

Exprim calde mulțumiri întregului csieativ al disciplinei 
de Fiziopatologie care în condiţiile unor sarcini multiple nu au 
precupetit nici un efort pentru realizarea in eonditii cît mai bune 
a oaietului de lucrări practics. 


caiet, 


Prof.Dr.Doc.A.B8neer 
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Capitolul I 
A. BOALA 


Acţiunea patogená a micgorárii cantităţii de oxigen din 
| aerul de respirat 


Sogpul luorăriit Experiențele urmăresc gü evidentieze mo- 
difioürile generale ale organismului în condiţiile în care un agent 
obişnuit al mediului, oxigenul, devine patogen prin insuficienţa sa, 

Experienţa 1. Intr-un vas de sticlă transparent cu un volum 
de 150 omo se introduce un şoarece alb, după care vasul se închide 
ermetic folosindu-se un strat subţire izolat de parafina, 

Experiența 2. Instr-un vas de sticlă, cu un volum egal 
aceluia folosit în experienţa nr.l gi oare contine calce sodată, 
pentru absorbţia bioxidului de carbon eliminat, se introduce un goa- 
Tece alb ou o greutate asemănătoare animalului precedent. 

In ambele experienţe se notează: ora la care s-au închis 
vasele de stială, comportarea animalelor, iar din 5 în 5 minute înce- 
pînd cu primul minut, se numără migoările respiratorii, Be notează 
. vàmpul de supravieţuire, . 

Reziltate şi interpretare. In eomportamentul animalelor 
constatám initial o fază normală, de investigare a noului mediu în . 
care se află, după care se instalează o stare de agitaţie motorie 
care se intensifică progresiv. Toate acestea au drept consecinţă 
oregterea nevoii de oxigen. Odată cu apariţia cianozei extremitá- . 
f$ilor, se ajunge într-o fază în care mecanismele compensatorii se 
epuizează, şi treptat animalele intră într-o stare de adinamie. 
Ulterior apar convulsii, şoareocii prezintă o respiraţie agonică şi în 
cele din urmă mor, - r3 

In ambele experiente animalele mor $n aproximativ acelagi 
interval de timp de la înohiderea boraanelor. Fenomenele produse 
sînt asemănătoare indiferent de prezenţa calcei sodate. 

Aceasta dovedeşte cá tulburările observate şi moartea ani- 
malelor sînt datorite lipsei de oxigen gi nu acumulării de C05. 
Insuficienţa de oxigen care se instalează treptat, afeoteazá ini- 
tial sistemul nervos central. Crește excitabilitatea nervoasá.Apar 
o serie de modificări funoţionale ca: polipneea cu hiperventilatie, 
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dua 
t&hicardie cu creşterea minut volumului inimii, creşterea vitezei 
de circulaţie, eto., toate reacții care tind a compensa deficitul " 
Progresiv de oxigen. ai 
Deci prin acţiunea unui agent obişnuit, dar prin intensi- 5 A ii 
tatea sa neobișnuită, mioá în cazul oxigenului, apar o serie de me- ae Ü 


dificári funationale neuroreflexe oe tind a compensa cauza patogená 
$1 a adapta organismul la noile condiţii de mediu. Condiţiile arti- 
ficiale ale experienţei nu permit însă animalului să supravietuias- 
că; se ajunge la epuizarea măsurilor fiziologice de apărare, mobili- 
zate pentru compensarea tulburărilor, apare boala, şi în final 
moartea animalului, | 


B. INFLUENTA REAOTIVITATII IN PRODUCEREA BOLII 
l. Rolul stării funcţionale a sistemului nervos central 
în determinarea reasotivitátii organismului 


Soopul lucrării: este de a studia rezistența organismului 
la lipsa de oxigen, în condiţii de modificare a stării funcționale 
a sistemului nervos central, 
Bxperienţă. Se introduc separat, în 5 boroane de sticlă, - 
un goarece normal, unul la care s-a injectat guboutan 0,2 ml din 
soluția 0,25 % cofeiná gi un şoarece la care s-a injectat intraperi- 
toneal, 0,4 ml din sol.de uretan lo 3. Se astupă cu dop rodat gi se 
parafinează toate boroanele în acelaşi timp. 
Be notează momentul închiderii vaselor, modificarile pre- 
zentate de animale şi timpul în oare mor. 
Rezultate şi interpretare. In experienţa efectuată va muri 
întîi goarecele la care s-a injeotat aofeiná, apoi șoarecele martor 
iar la urmă șoarecele narootizat. ` E 
Modificarea stării funaţionale a ei ptenulai nervos central x 
la șoarecii aflaţi în experiență (unul în stare de exoitabililtate 
crescută prin administrarea de oofein& şi unul $n stare de narooză 
prin administrarea de uretan) a determinat reacţii diferite față E 
de aceleaşi condiţii de mediu ~ hipoxia. 
Se constată că animalul la care a fost injectată cofeina 
prezintă o stare de exoitatie motorie orescută în raport cu martorul. 


Ca o consecinţă a oregterii excitabilităyii nervoase gi a unui 
Qonsun crescut de oxigen datorit agitatiei motorii apar foarte 
rapid. o serie de fenomene cu rol compensator; polipnee, tahicar- 
die ou creşterea minut volumului inimii gi a vitezei de circula- 
tie. 

Condiţiile experimentale, duo însă la înfrângerea reactii- 
lor compensatorii, insuficiența de oxigen se agravează, apare cia- 
noza extremităților. Animalul intră într-o stare de epuizare, de 
adinanmie, iar lipsa din oe in oo mai maroatá a oxigenului la ni- 
velul celulelor nervoase determină apariţia oonvulsiilor, o respi- 
ratjie agonioá şi în final moartea. 

In ceea ce priveşte goarecele narootizat, datorită inhi- 
biţiei sistemului nervos central, lipsa oxigenului se face mai tar- 
div resimţită, Reacţiile compensatorii sînt declanşate mai lent si 
mai puţin brutal. 

Freoventa respiratorie oregte mai puţin, tahicardia este 
mai redusă, adică fenomenele de intensificare a consumului de oxi- 
gen sint mai reduse. In aceste condiţii animalul va rezista un 
timp mai îndelungat pînă la apariyia morţii. 


ee Rolul variațiilor mediului extern în modificarea 
reaotivitátii organismului 


ul luorárii: de a evidenyia modifioarea reacvivitátii 

organismului în oonâiyiile lipsei de oxigen, sub inriuenta racuo- 
rilor de temperaturá din mediul extern. 

8e iau 3 boroane de sticiá cu o capacitate de 100 co. Un 
boro&n se introduce în baia ae apă înoăizivă La 400, alv borcan in 
baia cu gniajá, iar al vreilea este Lăsat la temperatura camerei. 
Se așteaptă un timp pînă oe temperatura din boroane este acelaşi 
cu temperatura mediului ambiant, după oare se introduce în fiecare 
gîte un şoarece, Se astupă cele trei boroane în acelaşi timp şi se 
parafineazá dopurile. 8e notează momentul când s-au închis, se urmá- 
regte oomportamoentul animalelor şi se notează intervalul de timp în 


oare mör. ` 
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Rezultate şi interpretare. Urmărind timpul de deces a 


fiecărui animal se constată of so&rooele din vasul ou temperatura 
mai ridicată moare primul, apoi goarecole martor $1 la urmă goarece- 
le din borcanul ou temperatura mai scăzută. | 
Soarecele aflat în mediul cu temperatura ridicaţă prezintă 
congestia extremităților în urma vasodilatatiei perlferice, fapt evi- 
denţiat prin ínrogirea cozii, labelor gi botului. Aceste fenomene 
sînt datorite proceselor de intensificare a termolizei. Totodată ae 
mai constată apariţia unei stări de agitaţie motorie şi polipnee, 
Fenomenele se explică prin aceea că temperatura ridicatá a 
mediului provoacă creşterea temperaturii sîngelui şi prin aceasta 
determină intensificarea proceselor de excitatie ale sistemului ner- 
vos central. Cantitatea de oxigen fiind limitată, animalul va muri 
foarte repede. : 
Sóareoele introdus în baia ou gheaţă prezintă o vasocons- 
tricţie la nivelul mucoaselor gi tegumentelor, zburlirea părului gi 
tremurüturi. Aceste modificări sînt expresia mecanismelor ce tinā 
SÉá-limiteze pierđerea de căldură gi să intensifice termogeneza. 
“Prin persistenta temperaturii so&zute a mediului anbiant, 


Boade însă si temperatura síngelui care produce la nivelul centri- 


lor nervosi o stare de inhibitie. 

Totodată se produce gi o diminüsre a metabolismului şi con- 
gumul de oxigen este mai scăzut iar animalul va muri într-un timp 
mai îndelungat, 


Že Rolul unor condiţii ontogenetioe în determinarea reacti- 
| vitatii organismului 


Scopul luorării:; demonstrarea reactivitátii organismului 
în funoţie de dezvoltarea ontogeneticá, în condiții de hipoxio. 
Experientá. Intr-un borcan de 500 co se introduae un 00- 

bai adult gi unul nou născut, în alt boroan se introduce un şoarece 
adult și unul nou născut, Se astupă ambele borcane ou dop rodat, se 
parafinează şi se notează timpul când s-au astupat. Be urmăreşte 
comportamentul animalelor gi intervalul de timp în care mor. 

Rezultate gi interpretare : oobaiul nou náscut gi oobaiul 
adult mor într-un interval de timp foarte apropiat. Goareoale nou 
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născut moare într-un interval de timp mult mai îndepărtat decât 
cel adult. Dezvoltarea diferită a sistemului nervos central a 
cobaiului nou născut şi a şoaregelui nou násout determină în oon- 
ditii de hipoxie comportarea lor deosebită în comparaţie cu adul- 
vii, 

Cobaii la naştere se prezintă ou o dezvoltare aproape 
completă (au păr, au oohii desohigi şi o activitate reflexá oom- 
plexă). Studiile encefalografioe la cobai făcute de Gh.Marinescu, 
O Sager şi A.Kreindler au arătat cá activitatea bioelectricá a 
creerului oobaiului nou năsaut se aseamână cu a unui animal adult 
şi este diferită de coa a unui animal nou născut de altă specie. 
Aceasta datorită faptului cá la naștere structura neuronului gi a 
conexiunilor sale se aseamănă cu a adultului, Trunohiul cerebral 
e complet mielinizat, cozpusculii lui Nissl, canaliculii lui Golgi 
gi dendritele cu ranificaţiile lor şi-au terminat aproape evoluţia. 
Astfel în condiţii similare de hipoxie cobaiul nou născut va fi 
tot atît de sensibil ca gi cel adult gi amîndouă animalele mor la 
intervale de timp apropiate. 

Soarecele nou năacut rezistă mai mult atunoi cînd e pus 
în condiţii de mediu de hipoxie deoarece ol so naşte cu sistem 
nervos central incomplet dezvoltat (ou ochii închişi, urechile 
lipite, este lipsit de păr). Oronaxia la aceste animale este muit 
mărită în comparație ou a goarecelui adult, ceea ce dovedeşte o 


. insuficientă mielinizare a fibrelor nervoase, Această incompletă 


mielinizare face ca goareoele să fie mai puţin sensibil la impul- 
surile din mediul $nconjurátor gi să prezinte o mobilitate redusă. 
La aceasta se adaugă gi nefunotionarea unei serii de telereceptori 
(oohi închişi, urechi lipite) care fac ca la nivelul sistemului 
nervos să parvină un număr goăzut de impulsuri. Pe de altă parte, 


"celula nervoasă slab dezvoltată nu poate răspunde la exoitaţiile 


provenite din mediul extern. 

Din datele actuale (Linneweh) rezultă oá şi nou násoutul 
uman supravieţuieşte unei anoxii pînă la 15 minute. Se consideră 
de asemeni cá prematurul este mai puţin sensibil la lipsa de oxi- 


gen deaît adultul. 


Aceste date ar indica oá există o capacitate de homeosta- , 


zie proprie fiecárei vîrste, sau cá homeostazia se modificá în 


" are er OO acuma intii i ti n Tai a e Ai mame gepe MÀ HÀ a e me a ame 
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timpul ontogeniei. 
La făt gi la nou nāsout tulburările metabolismului tisular 


prin lipsă de oxigen sînt de mică importanţă, deşi oeroetárile au 
arătat cá țesuturile auifoarte miog aprovizionare ou oxigen în 
perioada perinatală,. Această rezistenţă la hipoxie, pare să fie 
datorită pe de o parte unei activári mai mari a gliocolizei anaerobe 
care furnizează energia necesară prevenirii leziunilor celulare 
anoxioe şi folosirii lipidelor ca sursă de energie, Pe de altă par- 
te metabolitii (de ex. acid lactic, etc.) se acumulează în canti- 
tate mai redusă în creerul oopilului nou născut din cauza unei: 
permeabilităţi mai crescute a barjoroi henatoencefalice 


4. Rolul treptei filogenetice în determinarea reacti- 
| Vâtăii organismului 


Soopul lucrării : demonstrarea reaotivitátii organismului 
în funcție de dezvoltarea filogenetică, în condiții de hipoxie. 
l Experientá. Se introduce într-un borcan un şoarece si o 
broască. Se astupă gi'barafineaz& borcanul, Se notează timpul cînd 
s-a astupat borcanul, se observă comportamentul ambelor animale, se 
notează timpul sours pînă la moartea fiecărui animal. 

Rezultate gl interpretare. Soarecele moare într-un timp 


relativ sourt (de cîteva minute) pe cínd broasca rezistă la lipsa 
de oxigen, o perioadá mai mare de timp. 


Rezultă deci cá animalele care se güseso pe diferite irepto 


"ale soBrii filogenetice se comportă variat cînd sînt puse în ace- 

leaşi condiţii de mediu.. In cazul de faţă, broasoa care are o altă 
organizare morfofunotionalá în raport cu goareoele va fi mai puţin 
sensibilă la excitaţiile din mediul exterior gi deci la cantitatea 


redusă de oxigen, 


5. Aoviunea patogenă a lipsei de oxigen în condiţii de 


inanitie sau de supraalinentaţie 


Scopul lucrării; de a demonstra influenţa alimentaţiei 


A asupra reactivitütgii organismului în conâiyii de hipoxie. 


tH Experienyí. Un şoarece se pung în caondiyii de foame cu 
2-3 sile Soainte de experienyt, Unui alt şoarece i se injecteaza 
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Suboutant au o oră gi apoi ou 5-lo minute înainte de experienţă 

% oîte O,/ ml din soluția de glucoză 20 $. Intr-un boroan se intro- 
duce goarecele pus la foame, în alt boroan șoarecele cărui 1 s-a 
injectat gluoozěá iar în al treilea boroan goarecelo martor. După e 
+ ce toate borcanele sînt ínohise cu dop rodat se parafinează şi 
se notează momentul cînd s-au închis. Be urmáregte apoi comporta- 
mentul animalelor gi timpul sours pînă la moartea lor. 

Rezultate gi interpretare. Soarscele care este în stare 
de inaritie este linigtit,migcárile respiratorii sînt rare, rezistă 
un timp mai îndelungat în condiţii de hipoxie faţă de martor; goa- 
reoele care a primit glucoză prezintă o uşoară stare de agitaţie 
cu mişoări respiratorii mai frecvente într-un timp mai redus faţă 
de martor. Din lipsa substanţelor nutritive șoarecele care a fost 
pus la foame prezintă un consum de oxigen redus. Animalul este 
liniştit, mişcările respiratorii sînt lente, procesele metabolice 
sînt reduse la minim. In felul acesta oxigenul din boroan scade 
mai lent, iar animalul va rezista mai mult. 

Soarecele care a primit glucoză prezintă arderi mai in- 
tense datorită necesităţii metabolizării surplusului de glucoză 
administrat şi deci nevoia de oxigen este mai mare. La început 
animalul este liniştit, după care prezintă o stare de excitație 
relativă, tradusă prin agitaţie motorie şi polipnee. Toate acestea 
fac să oreascá consumul de oxigen din borcan şi într-un timp scurt 
animalul întră în stare de hipoxie accentuată cu respiraţii ample 
gi reduse, după care moare, 
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6. Influenţa oboselii asupra reaotivitátii organismului 
| în condiţii de hipoxie 


^ .  Beopul lucrării; de a demonstra influenţa efortului 

asupra reactivitátii organismului în condiţii de hipoxie. 
Experienţă. Un şoareae este plasat într-o baie de apă 

£ şi se lasă să înoate timp de 5 minute după care se introduce 
într-un borcan. Un şoarece martor este introdus în alt boroan. 
Se astupă ambele boroane, se parafineazü, so notează timpul cînd 
s-au închis, comportamentul animalelor şi timpul sours pînă la 
moarte. | ` 


Ba 


Rezultate gi interpretare. Soareoele obosit prin înot 
prezintă migoári respiratorii mai freovente, se cianozeazá mai 
rapid gi moare, într-un interval de timp mai sourt în comparaţie 
cu animalul martor. Faptul cá șoarecele a fost supus în preala- 
bil unui efort întens, determină o creștere marcată a acidului 
laotio gi deoi o datorie mare de oxigen pe care în condiţiile 
artificiale experimentale de hipoxie progresivă nu o poate oom- 
pensa. Polipneea maroatá prezentată de animal. va duce la un consum 
mai rapid al oxigenului ceea ce explică gi moartea mai timpurie 

“a acestuia în comparaţie cu goareoole martor, | 

Din experienţele efeotuato, rezultă cá la acelaşi agent 
patogen (soăderea cantităţii de oxigen) animalele reacţionează 
diferit $n funoţie de o serie de factori (vîrstă, specie, starea 
funoţională a sistemului nervos central eto.). 

In olinioa umană, instalarea bolii are loc de asemeni, 
nu numai în funotie de agentul etiologio ai şi de o serie de alţi 

_ faotori predispozangi sau adjuvanti. 


+ 
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Fig.l Timpul de supravieţuire la lipsa de oxigen în 
diferite conâiţii experimentale. 
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O. Reaatgii de adaptare ale organismului în heneragiile de 
. diverse grade. Moartea olinicá. Reanimarea 


Scopul luorárii. Experienţa urmăreşte a demonstra reaotiile 
de apărare — compensare ale organismului în cazul unei hemoragii 
acute precum şi manevrele de reanimere a animalujui. O 


Tehnica lucrürii. Se foloseşte un oîine sănătos ou o greu- 
tate medie de 10 sau 12 kg. După instituirea anesteziei generale cu 
oloraleză, o,10 g/kg corp, animalul este fixat pe masa de operaţie 
şi se montează aparatura pentru înregistrarea presiunii arteriale, 
respirației şi volumului splenic. 

Se descoperă una din carotidele primitive (după tehnica 
cunoscutá) în regiunea cervicală anterioară, la care se montează 
aparatura pentru înregistrarea presiunii arteriale. Printr-o inoi= 
zie abdominală sub rebordul costal stîng se exteriorizeazá splina. 


care după montarea dispozitivului de înregistrare se reintroduce în. 


abdomen. Respiratia se înregistrează cu ajutorul unui pneumograf 
montat la nivelul toracelui, Se pot urmări de asemeni modificările 
electrocardiogratice, eleotroenoefalografice, presiunea venoasál. 


centrală, oximetria şi alte constante 


In vederea realizării unei sîngeriri progresive (oa in- 
tensitate şi viteză) se descoperă şi se canuleazá cele două artere - 


_ femurale în regiunile inghinale respective. Arterele se ligaturează 


la extremitatea lor distală, 8e introduce apoi în fiecare arteră 

câte o canulă de stiolă, prevăzută la capătul lor distal qu cîte 

un tub de cauciuc strîns de e alemă Mohr care va permite gradarea 

vitezei de Síngerare. Pentru a preíntímpina coagularea sângelui, 

86 va injecta animalul, imediat după montarea dispozitivelor de 

înregistrare, heparină în doză de lo mg/kg.aorp. greutate. Be stabi- 

legte apoi fondul fiziologio al parametrilor deja amintiți (tensiune 

arterială, respiraţie, volum splenio) şi în plus se determină numá- 

rul de hematii şi leucocite precum şi raportul elemente figurate/ 

plasmá cu ajutorul hematooritului, Ar trebui să urmárim gi un alt 
compensator important — oregterea ooagulabilităţii sanguine, 

MIC heparinizării animalului nu se poate face. 

care însă din oauza hepar 
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In vederea realizárii unor hemoragii adecvate scopului 
Propus, se caloulează masa totală de sînge care după Petrov 
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variază în funaţie de greutatea animalului (tabel 1). € 
TABEL Í- - jį 
Raportul dintre greutatea corporală gi masa sanguină totală la $ e 
oîine | | Y 
===> mEIIEIZLILILIIÉILÉILILÉILILIILLILILILIIÉLIZIZLIILILIILIILÉI 
Greutatea animalului Volum sanguin 
ZmILEILZELIILZLLIILLIIIILILILILLILIILILILILILILIIILILIIÉILIZILIZLÉIÍILI 
3 =- 4 kg 1/8 din greut.corp. 
4-10" l/15" greut.corp. 
10 = 14" l/14" greut.corp. 
14-20" 1/13 " greut.corp. 
mEDIIÉIIILECZIELITIIEILIIÉZLIILLIIIIIEIZILZILIZZLZILILLIDLTLZZZIIÉ 


Se trece apoi la provooarea hemoragiei prooedíndu-se 
astfel t | | 
le Bîngerarea lentă ` de lo € din cantitatea totală a 


masei sanguine. 
2. Sângerarea rapidá de lo % din cantitatea totalá a 


masei sanguine. . 

După fieoare singerare care se face în oilindri gradaţi 
ge urmăresc modifioárile parametrilor deja amintiți (tensiunea 
arterială, respiraţie, volun splenic, numărătoarea hematiilor gi 
leucocitelor), orice nouă intervenție efeotuíndu-se pe fondul unui 
nivel nou de stabilizare a tensiunii arteriale, respirației şi volu- 
mului splenic. 

După efectuarea tuturor determinărilor gi notarea rezul- 
tatelor obținute, se face o ultimă síngerare foarte rapidă pe am- 
bele canule femurale pînă la instalarea morții clinioe — oprirea 
respirației şi a bătăilor cardiace. 

Sângele recoltat de la animal după fiecare hemoragie,este 
turnat printr-un filtru de tifon în aparatul de transfuzie gi men- 
ţinut la temperatura corpului. 

După 2-5 minute de la instalarea morţii clinice, se proge- 3 
ea animalului. Aceasta cuprinde un complex de mane- 


vh 


[4 


é 


deazá la reanimar 
vre care B6 desfăşoară astfel i 


$ 
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l. Transfuzia intraarterialáü centrlpetá. 8e realizează 
prin cuplarea aparatului de transfuzie la tubul de cauaiuo al uncie . 
din arterele femurale. Intreg sistemul de tuburi trebuie să fie 
bine umplut ou sînge pentru evitarea unei embolii gazoaze, Odată: 
ou sângele, se introduce gi 0,2 B glucozü/kg.oorp, din soluţia de 
40 %. Transfuzia arterială se face în 89n8 centripet sub o presiu- 
ne iniţială de loo mm Hg care în decurs de 8-lo secunde e necesar 
să ajungă la 160-180 mm Hg. Trebuie de asemeni avut grijă ca pre= . 
siunea de injectare să nu depăşească nioi odată mai mult de 10-20 . 
mn Hg presiune sanguiná inițială normală a animalului, 

2. Concomitent se procedează la intubafie traheală sau 
traheotomie pentru instituirea respirației artificiale. 

Iniţial este bine aa oxigenul să fie administrat sub pre— - 


 Siune cu ajutorul unui spiropulsator sau aparat de anestezie,pînă 


ia restabilirea respirației spontane, Se continuă apoi cu oxigeno— 
terapie simplă. 

2. Transfuzia intravenoasă o urmează pe cea intraarterialá 
şi se începe odată cu apariţia activitátii cardiace şi a primelor 
mişcări respiratorii. 


In toată această perioadă e bine ca animalul să se afle în 


poziţie Trendelenburg lo $. 
Be mai pot utiliza analeptice Ei pri De Daia at 9 


necesară o supraveghere atentă a cordului, în caz de urgenţă urnînă - 


a se face toracotomie şi masaj cardiaco intrapericardio - (sistola 
coinoizínd ou respiraţia), 


Rezultatele obţinute gi interpretarea lor 


După cum se constată din grafice, efectele sîngerării au 
variat în raport ou cantitatea de sînge pierdută gi ou viteza ou care 
g-a produs hemoragia (fig. 2,3) 

S8íngerarea lentă jn cantitate. mică nu a eum modifi- 
aări evidente ale tensiunii arteriale sau respiratiei..Se poate | 
constata însă o micgorere a volumului splenio. Faptul că organismul. 
manifestă în toată perioada de sîngerare lentă o tendinţă continuă 
de hipotensiune determină exoitarea baroreceptorilor din zonele - - 
sinooarotidiene gi cardio-aerticá. Apare astfel un reflex aonpenszm-— 
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i Modifiaări tensio- 
nale şi respiratoa- 
re în cursul hemo- 
ragiilor de diverse 
grade, 

; a- sÍngerare lentă 

.105 | 
b- síngerare rapidă 
10 % 


Fig. 3 


a. Sîngerare totala. 
b. Reaninare. 

Sus - respiraţia 3 
jos — presiunea ar- 
terială. 


hv ginis 
" pp Prem 


(-215- 


a tor a cărei inchidere se produce în hipotalamus, verigile efectorii 
fiind reprezentate de căile vegetative gi neuroendoorine. 

veriga vegetativá este reprezentată de sistemul nervos 
simpatia iar cea neuroendocriná de secreyia ue adrenalină a medulo- e 
guprarenalei care prelungeşte în timp fenomenele de hipersimpatico- 
tonie. Intervenyia compensatorie a acestor ractori se trauuce prin 
efectele lor vasoulare, cardiace, sanguine gi metabolice (hipergli- 
cemie). Se produce o mobilizare a síngelui din depozite = la ofine 
în special prin splenooontraoţie, iar la om în deosebi prin relaxa- 

rea Sfincterelor venelor suprahepatice — o tendinţă la vasoconstriotie 
cu excepţia teritoriului cerebral și coronarian, (centralizarea oir- 
culatfiei) şi o orogtere a frecvenței gi a forței contracţiilor car- 
diace (prin efeote crono gi inotrope pozitive). 

Prin splenooontractie, organismul realizează o adevărată. 
autotransfuzie, Fenomenul poate fi evidenţiat prin poliglobulia 
intensă dar de scurtă durată, care se produce imediat după contrac- 
via splinel. Trecerea síngelui din splină în circulatia generală se 
datoregte stimulării simpatice a filetelor nervoase ce determină 
contracția fibrelor musculare netede din capsulă gi trabecule. Creş- 
terea cosagulabilitátii sanguine nu poate fi evidenţiată din cauza 
heparinizării animalului. 

Toate aceste modificări au un caracter adaptativ, căci se 
opun scăderii tensiunii arteriale (sau oiregâucla normal). De aseme- 
nea prin oreşterea debitului ventilator, a mobilizárii eritrocitelor 
şi a producerii hiperglicemiei se asigură un aport satisfăcător de 
oxigen şi de substrat energetico organelor de importanţă vitală, 

(oreer şi cord); 

| Extragerea unei aceleiaşi cantităţi de sînge (10 €) dar cît 
mai rapid (fig.2 b. ) provoacă hipotensiune gi modificări respirato-- 
rii de scurtă durată. Reaoţiile compensatorii sînt depásgite pentru 
moment de soăderea bruscă a rezistenţei periferice prin desohiderea 
largă a vasului, Dar odată cu întreruperea hemoragiei, reacţiile de 
adaptare mobilizate prompt prin meoanismele neuroreflexe amintite, 
restebileso din nou foarte repede nivelul tensional. 

In oursul hemoragiei brutale (fig. 28) tulburările organis- 
mului gi în consecinţă dealanşarea reacyiilar de adaptare se dato- 
reso îndeosebi soăderii masei de sînge ciroulant cu reducerea $nsem- 
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nată a tensiunii arteriale precum şi scăderii maroate a numărului 
de hematii circulante. In aceste condiţii aportul oxigenului la 
țesuturi se reduce treptat gi dacă mecanismele compensatorii nu 
sînt eficiente sau dacă nu se intervine la timp se ajunge la moar- 
tea animalului, | 

l In perioadele mai avansate ale hemoragiei, pe lîngă faotorii 
compensatori deja amintiţi : golirea rezervo-relor sanguine, vaso- 
aonstrioţia generalizată gi tahicardie, mai iutervine trecerea în 
vase a lichidelor ínterstigialo gi chiar tisulare, ceea oe duce la 
diluarea sîngelui, fapt ce poate fi evidenţiat atit prin numárátoa- 
rea hematiilor oft gi prin determinarea hematocritului. 8o oonstată 
o Sc&dere marcata a numaruiuí de hematii gi cil dc toc raportului 
plasnă/g] obule. 

EKG se traduce prin modificarea undei T care devine ascu- 
yită şi simetrio& precum şi prin supradenivelarea segmentului ui. 

Soăderea progresivă a hematiilor agravează din oe în ce 
mai mult insuficienţa de oxigen. Aceasta va determina modificări 
însemnate ale respirației atît în ce priveşte freovenţa oît şi am- 
plitudinea. Reacțiile compensatoare ale respirației se datoresa pe de 
o parte exoitării reflexe a ohemoreceptorilor sino-carotidieni sen- 
81bili la lipsa de oxigen o$t gi stimulării directe a centrilor 
respiratorii datorită creşterii concentraţiei 005. 

Faptul că ultima sîngerare se efeotueazá pe fondul unui 
organism deja suprasolioitat dar mai ales caracterul brutal al aces- 
teia (se desohid ambele artere femurale) determină covîrşirea reao- 
iilor de adaptare ale organismului, Prăbuşirea tensiunii arteriale, 
anemia marcată care s-a instalat, compromit definitiv aportul oxi- 
genului la țesuturi, au 100 tulburări însemnate la nivelul micro- 
circulatiei sanguine cu apariţia rapidă a componenţei metabolice a' 
bolii. Apare prima etapă a morţii — moartea oliniaă,. 

Este de remarcat oá intensitatea hemoragiei care poate duce 
la depăşirea măsurilor fiziologice de apărare este diferită de la 
animal la animal, partioularitátile reactive ale fieoărui oîine, de- 
termină în ultimă instanţă apariţia mai rapidă sau mai înceată a 
morţii olinice. In general se consideră oŭ o pierdere sanguină de 
peste 40 % din masa totală e suficientă pentru obţinerea tulbură- 
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rilor amintite + 

Moartea olinioá se instalează odată, ou ultima inspiraţie 
agoniocă şi după 1-2 minute de la terminarea acesteia 89 mai pot 
produce ofteva migoári respiratorii spontane care par să repete 
perioada agoniaá. De obicei în aceste experienţe aotivitatea inimii 
încetează ceva mai devreme sau, luoru co se întîmplă nai rar simul- 
tan ou respiraţia. 

Perioada morţii olinice fiind doar de 5-8 minute succesul 
reanimárii va depinde de preoocitatea şi aoreotitudinea aplicárii 
tuturor manevrelor necesare restabilirii funatiilor vitale. Inter- 
valul de timp redus în oare intervenţia de reanimare poate fi efica- 
ce se datoreşte marei sensibilităţi a sistemului nervos central la 
lipsa de oxigen şi pericolului instalării de leziuni morfologice 
ireversibile. 

Inceputul manevrelor de reanimare determină sfîrşitul perica- 
dei de moarte clinică. Aga cum s-a menţionat aceasta cuprinde un 
complex de măsuri care deşi din punct de vedere diăaotia am fost ne- 
voiti să le redám cronologico, praotio e bine să fie făcute cît zai 
simultan gi mai rapid cu putinţă, 

Astfel în cazul transfuziei oentripete intraarteriale, 
poloana de singe avînd o presiune aonvenabilá ajunge pe de o parte 
la nivelul sistemului nervos central, iar pe de altă parte ajungând: 
în aorta ascendentă, înohide valvulele sigmoide şi pătrunde prin 
orificiile coronare în miocard. Se asigură astfel reluarea activi- 
văţii cordului gi chiar a respirației. Perfuzia intravenoasă asigură 
substratul necesar hematozei la nivelul pulmonilor; returul venos 
umple cavitátile oordului, miocardul se aontraotă şi în acest fel 
se ajunge progresiv la normalizarea oiroulaţiei sanguine.(Fig.3b) 

In cursul experienţei se înregistrează momantul dispari- 
ției gi reaparitiei reflexelor palpebrale. Resparitia lor indică 
reanimarea segmentelor corespunzătoare ale nozenoefalului din sis- 
temul nervos centrale : 

Ín general interpretarea rezultatelor modelelor experimen- 
vale ale hemoragiei acute, morții clinice şi a manevrelor de reani- 
mere, trebuiesc exprapolate la om cu rezerve şi discernümint. In 
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HEMORAGIEZ— 


Deperditio de masă Deperditie de trensportori 
| A panguiná de oxígon 
Fuga lichidelor $n vase Hipotensiune Insuficienjá de 05 


Bxoitarea baroréceptorilor Excitarea chemoreoeptorisr 


Bxaitaţie simpaticá (directá şi prin adre- 
nalin&) | j 


Tahiosrdie Vasoaonstriotie Golirea rezervoa-  A4díncirea respirației 
splanhnică relor sanguine "sau/şi apoi tahipnoe 


4 


Creşterea debi- 
tului 


Creşterea masei circulante şi susţinerea tensiu- 
nii arteriale 


Imbun&tátirea oxigenirii ţesuturilor 


Succesiunea tulburărilor şi mecanismelor de compensare 
. $n cursul hemoragiei. 


. acest sens sînt de reţinut cel puţin două argumente; Gomportanentul 
hemodinamic şi metabolic al animalului diferă de cel uman direct pro- . 
porţional cu distanţa pe treptele filogenetice, Experiențele realizate 
pe subprimate sînt cele mai apropiate de reactivitatea umană e , 

- In general tulburările ce conduc la moartea clinică la om, apar Ni 
condiţii neprevăzute şi appoape Íntotdesuna la oameni muc 
iar sângerarea în cazurile reale ale clinicii umane nu se face cu ra- 
piditatea gradientelor realizate experimental la animale. 
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PATOGENIA GENERALA 


l. Rolul doroglürii — a neuro-roflexe şi a sig- 
temului nervos central în producerea tulburărilor funoţionale ale 
organismului. l 


Scopul lucrárii. Experiențele urmáreso să demonstreze po- 
sibilitatea dereglárilor funoţionale sub influenţa unor exoitangi 
reflexi neconditionagi sau conditgionati. Factorii de mediu nosem- 
nificativi pot căpăta valoarea unor semnale pentru producerea reac- 
viilor fiziologice sau patologice în funotie de cubi atent icm necondi- 
vionaţi au care s-au asociat, 

| In cursul lucrării vom urmări răspunsul reflex, al organis- 
mului la un exoitant patologia necondiţionat automat (morfina). Vom 
urmări reacţiile unui animal la care s-a elaborat un reflex oondi- - 
ţionat patologic, exoitantul neconditionat fiind de asemeni automat, 

La toate animalele se înregistrează pneumograna şi se ur- 


—À modificárile respiratorii, digestive (salivaţie, iw. defe- 


care) şi de comportament. 


a) Reflexul patologio neconditionat 


Unui ofine obişnuit să stea în stativ i se montează dispo- 
zitivul de înregistrare a pneumogramei. După înregistrarea respira- 
viei de fond se injeotează animalului 0,02 g morfină suboutanat, 8e 
urmăresc apoi modificările respiratorii, digestive şi de comporta- 
ment. 8e observă după 3-5 minute de la injectia morfinei apariţia 
unei agitaţii motorii însoţite apoi de polipnee, salivaie, contrao- 


turi abdominale urmate de: vomă gi E atit bad, Ulterior animalul de- 
vine somnolent, 


b) Reflexul patologio conditionat 


Ge prezintă un animal la oare în prealabil s-a elaborat 
un reflex condiţionat prin asocierea exoitantului complex (este for- 
mat din reunirea mai multor stimuli indiferenți; un exoitant auditiv 
bătăile unui metronom l20/minut; un excitant taġtil — legarea labei 
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oîinglui — un exoitant dureros - injectia) ou administrarea de v 
morfină. In cursul experienţei însă se înlocuieşte morfina ou 
administrarea de ser fiziologia. Se constatá apariția tuturor 
modificărilor specifice toxicului deşi acesta nu a mai fost in- 
jeotat, Deoarece în cursul administrării morfinei se intensifică 4 
eliminarea toxicului prin secrețiile digestive şi în deosebi prin E 
salivă, în cursul prezentării reflexului condiționat pe primul 

plan apare o marcată hipersalivaţie, 


a) Nevroza experimentală (Kriajev) 


Modelul experimental Be bazeazá pe cioonirea a două re—- 
flexe biologio antagoniste = reflexul de apărare qu cel alimen- 
tare 


»; 


Un animal, oáruia în prealabil i s-a crescut tonusul 
alimentar prin fnfometare. A 8e introduce într-un oirouit eleo- 
, trio. Circuitul electric este aranjat $n aga fel încît un electrod 
se află legat la animal iar celalalt la un vas ou mínoare. In mo- 
mentul în care cîinele înfometat apucă hrana, cinpouitul electric 
se închide şi animalul suferă un goo de aproximativ 18-20 v. In 
funcție de tipul de A.N.8. a animalului se produo modificări în sa 
comportamentul său traduse prin stări de excitație sau de inhi- | 


biţie e 
Interpretarea luorării | 


Importanţa pe oare reflexele necondiționate, iar la aniv 
 malele superioare şi cele condiţionate, au cígtigat-o în decursul 
evoluţiei privind asigurarea unităţii organismului şi adaptarea 
sa fină la variațiile continui ale mediului exterior, conferă 
acestora un rol important atît în condiţii normale cît gi pato- 
logice. l 
Din lucrările precedente reţinen faptul că îmbolnăvirea e 
organismului se poate produce prin acţiunea unui stimul obişnuit 
dar de intensitate neobişnuită (Ex.lipsa de oxigen, eto.). Morfina 
. excitant automat, neobişnuit, pentru organism determină în special A 
„printr-un meoanism necondiţionat nervos central direct, tulbură- 


rile care s-au observat. 
Gei mai mulţi agenti patogeni ai mediului fiziu pot də- 


termina de altfel îmbolnăvirea organismului prin declanşarea 


| 


CE Scanned with OKEN Scanner 


« 19 = 


unui mecanism patogenio reflex necondiţionat. Sub acest aspect 
putem considera aaţiunea exoitanţilor traumatioi, termici, eleo- 


3 trioi, iradianţi, eta. Caraateristio acestui grup de exoitantieste 
faptul aá spre deosebire de aaţiunea localá oare diferă de la 
agent la agent, reacţiile generale pe care lé provoacă sînt în li- 


nii generale asemănătoare. Astfel modificările neuro-vegetative 
din cursul gocului traumatio se aseamănă au acela din goqul argi- 
lor eto. 

In experienţa a doua s-a putut constata că anumite mani- 
festări nocive pot avea la baza lor elaborarea unui reflex oondi- 
ionat patologio. Prin prisma acestui mecanism putem înţelege cum 
asocierea unor exoitanţi indiferenți cu faatori nocivi pot declan- 
şa ulterior în lipsa factorului esențial aceleaşi tulburări. 8e 
desoriu astfel apariţia unor manifestări patologice în special sub | 
forma de orize acute (orizele anginocase, astmatioe, epileptioe,eto.). 

In ultima experienţă tulburările observate se datoresc de- 
"t reglărilor funationele oortico-suboortioale. Aga oum s-a mai men- 
Vionat se produce o oioonire între două reflexe biologia antagonis- 
te esenţiale pentru existența organismului — realizându-se o nevro- 
ză experimentală, 

Mecanismul nevrotigen este gi pentru oameni unul din moga- 
nismele principale care stau la baza patogeniei bolilor cauzate 
de agenti etiologioi aparţinînăd mediului social (bolile cortioo= 
viscerale). 

2. leziunea bioohimiaáü 


Boopul luorării ; de a prezenta unele modificări biocni- 


mice celulare care stau la originea tulburărilor funotionale şi a 
alterărilor morfologice, 


a) Evidenţierea hematiilor încărcate ou hemoglobină foetalí 

Importanţa determinării, Eritrooitele de adult conţin nu- 
mai hemoglobină adultă, Prezentja hemoglobinei foetale peste vîrsta 
de 5 ani se întîlneşte în cursul unor anemii ca thalasemia, anemia 
Cooley sau a variantelor sale mai uşoare, Tranzitor poate fi íntíl- 
nitá în anumite hemopatii, anemii aplastice, leucoze, eto. De ase- 
meni hemoglobina foetalá poate fi decelatá în sîngele parturiente- 
ler recente, şi provine din sîngele foetal după ce acesta a trecut 
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prin placent sau prin ruperea vilozitütilor placentare în oursul 


travaliului. 


Material necesar t 
l. 8oluţie acid oitrio o,1 M (18,21 g pentru looo ml apá 


distilată) ! 

2, Boluţie fosfat acid de sodiu (PO,HNa., + 12 mol.apá: 
0,0 M — 71,7 & pentru looo ml apă distilate) In momentul utilizá- 
rii se amestecă 71,8 ml sol. 1 ou 28,2 ml sol. 2, realizână un pH 
de 2,7. Aceasta este soluţia tampon. 

3. Soluţie apoasă de eoziná 0,5 % 

te Lame degresate 

5. Aloool metilic sau etilio 8o 4 

6, Termostat 

Tehnica de lucru; se fao frotiuri de sînge după tehnica 
standard, După usoare, frbtiurile se fixează în etanol sau metanol 
timp de 5 minute. Apoi se spală cu apă, După spălare sînt puse în 
poziţie vertioală în soluţia tampon pH = 3,4 gi se inoubeazá timp 
āe 5 minute la 2790. (timpul de incubare trebuie å- respeotat 
exact). După spălare ou apă se colorează ou soluţie de eoziná 2-5 
minute. După usoare se numără ou obieativ umed 500 hematii gi se 
calculează proporţia hematiilor încărcate cu hemoglobină foetalá. 


Rezultate gi interpretare: hematiile încărcate ou hemo, 


globină foetalá apar bine colorate în rogu, Cele fără hemoglobină 
foetală apar palide dar conturate. Există si forme intermediare, 
parțial încăroate cu hemoglobină foetală care apar colorate palid, 
Prezenţa hematiilor încărcate ou hemoglobină foetală peste 3 ani 
este anormală putînd explica unele anemii oe se întîlnesc la adulti. 

Hemoglobinele umane normale sînt în număr de 3; Hb A, Hb 
Ap 91 Hb F. Primele două se gáseso la adult gi ín mioă dantitate 
la fătul nou născut şi sugar. Hemoglobina foetalá (Hb F) se gâseş- 
te la făt, la nou născut gi soade apoi progresiv în cursul prinilot 
ani de viaţă, 

De 80668 prezenţa Hb F la adult sau copilul mare dovedeg- 
te sinteza unei hemoglobine anormale sau mai exact a sintezei unei 
hemoglobine normale pentru o altă perioadă a vieţii, De altfel s8 
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admite că $n anemia Qooley sinteza de Hb F esto vioariantă, 
deoarece organismul nu este capabil să sintetizezolsuf4c4entü HbA 
produce Hb F şi Hb A. Tot ca fenomen compensator, vioariant este | 
interpretată prezenţa Hb F la adult şi copilul mare în unele pro- 
cosge anemice şi de neoformstie grave, 

Diferenţele dintre hemoglobine sînt de ordin bioohinia 
în lanţul de aminoacizi compozițional. şi poziţional. Diversele 
hemoglobine sînt caracterizate prin patru lanţuri de bază. Astfel 
lanţul alfa de aminoacizi este identia în ambele hemoglobine 
(Hb A şi Hb F) însă lanţul beta din Hb A este atît de diferit 
de lanţul corespunzător din Hb F, ino$t acesta din urmă poartă 
denumirea de lanţ gama. Deci în Hb A există lanţuri alfa gi beta 
de aminoacizi, pe cínd în Hb F există lanţuri alfa şi gama, 

In thalasemie organismul nu poate să sintetizeze sufi- 
oiente lanţuri beta gi atunoi sintetizează lanţuri gama. Prezenţa 
Hb F în eritrooite poate constitui sursa unor tulburări grave, 
uneori mortale, pentru bolnavii respectivi, Aşa sînt unele forme 
de hemoglobinapatii ereditare, unele anemii zise refractare La 
anemiile din unele cazuri de leucemii. 

In toate aceste oazuri fragilitatea hematiilor au hsnoglo- 
biná foetală este mai mare ca a celor normale, ceea ce face ca | 
rata distruoţiei lor să fie mai orescutü, 


53 Evidentierea calitativă a deficienței de glucozo-6= 
| fosfat dehidrogenază rs PD) 


Importanţa determinării, Prezenţa în cantitate:. normală 
a glucozei 6-fosfat dehidrogenazei (G-6-PD) este necesară pentru 
a asigura desfăşurarea fiziologică a numeroase prooese metabolice. 

Pentru evidenţierea calitativă a deficienței de G-6-PD 
se utilizează testul Brewer, de reducere a methemoglobinei, al 
aărui principiu este următorul; oxidarea hemoglobinei în methemo- 
globină ou ajutorul nitritului de sodiu este reversibila la subiec- 
şii normali în prezenţa albastrului de metilen. Această reversibi- 
litate nu se petrece la deficientii de G-6-PD, oând toată prae 
bina se transformă ín  methemoglobinü gi rămîne oa atare, 

~ Reaotivi : t 1) nitrit de sodiu 0,18 M $n 0,28 M gluc oză 


e~ 
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. (nitrit de Na 1,25 g, gluooză 5 g, apă distilată ad. loo n1); 
2) albastru de metilen 0,0004 M $n ser fiziologia (albastru de 
metilen 0,150 g în sol. ClNa 9 g/looo ml); 

3) antiooagulant : heparin& 0,1 ml (500 u) pentru lo ml sînge. 


Tehnica de lucru à în trei tuburi numerotate I, II,III, 
se pun următorii reactivi: în tubul II 0,1 ml soluţie nitrat de 
soiu; în tubul III se adaugă la o,L1 ml nitrat de sodiu gi o,l 
ml soluţie albastru de metilen; în toate cele trei tuburi se 
adaugă aîte 2 mi sînge prelevat pe hepariná gi se omogenizează 
ugor 
| 


reris reg — Numar tuburi 
utilizate | E II III 
Nitrit de Na - |. 0,1 ml 0,1 ml 
Albastru de metilen - - 0,1 ml 
Sînge 2 ml 2 ml 2 ml 
IÉmmIIZXIIZIIZXIILIIZILZIELIZLIIIÉILIZILTLIILIILILILZILIILILZIÍIIÉIIZ 


Tuburile neastupate se pun la 37 %g timp de 3 ore, după 
care se omogenizează uşor, Din fiecare tub se ia cite o,l ml care 
se omogenizează în eprubete ou cîte lo ml apă distilată, 

Rezultate şi interpretare. Tubul 1 este un tub martor 
de referinţă care, în soluţie apoasă (0,1 ml la lo apă), dă o 
ouloare rogie-olarí. 

Tubul II este tubul —€—Á care, în soluţie apoasă, dă 
o culoare brună (methemoglobin&). 

Tubul III reprezintă proba propriu-zisă, culoarea ateos- 
teia comparíndu-se ou culoarea probei martor (tubul I) şi ou ou- 
loarea probei sigur pozitive (tubul II). 

La indivizii normali; culoarea probei din tubul III este 
rogie-olar, identiaă oa la tubul I. 

La bolnavi cu deficiență de G-6-P-D, formă homozigotá, 
culoarea probei din tubul III este brună, identică ca la tubul II. 

La indivizii heterozigoţi culoarea este intermediară şi 


“variază de la rogu spre brun. 
Deficiența enzimei determină printre altele şi o fragilitate 
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oresoutá a hematiilor responsabilă de apariţia în unele cazuri a 
Y anemiilor foarte grave. : | 

Observatia clinică semnalase de muitü vreme aparitia de 
hemolize severe, la unii indivizi, dupá ingestia de primaohiná, 
sulfanilanidă, acetamidá, PAS, nitrofuran gi altele. 

Apariţia hemolizei a fost recent elucidatá oínd s-a 
constatat aă eritrooitele indivizilor susceptibili prezintă un 
defect în calea aerobioticá a glicolizei gi anume o deficiență 
transmisă ereditar de gluaozo-6-fosfat dehidrogenază (G-6-P-D). 

Mecanismul hemolizei provocate de diversele medicamente, 
pare să fie rezultatul unei reacţii între jsubstana respeotivü 
(sau a unui metabolit) au oxihemoglobina, care duce la formarea 

de apă oxigenată (H202), nocivă pentru hemoglobină. In. prezența 
glutationului redus (G-SH) gi a peroxidazei glutationului, apa 
oxigenată este rapidédistrusá $n hematiile normale. Eritrocitele 
normale pot regenera foarte rapid glutationul redus l(GSE) din glu- 
tation oxidat (G8SG), pe másutá ce acesta din urmă este format 
(fig. x Je , ; i dus) Docs - 


vr 


MEDICAMENT 


-PERUXIDAZA 


BLUTATIONULU, 68H 


BSSB REDUCTAZA - 
GLUȚATIONULUI 


NADF H2 “NADP 


8-6-P 
6-P- BLUCUNAT 


t 


Pig. :4  - Meoanismul hemolizei la cei au deficiență de 
glucozo-6-fosfatdehidrogenazá (G-6-PD).Eritrooitele ou défioianye 
de G-6-PB au o capacitate limitată de a reduce GSSG,deoare0 - 
absența G-6-PD,se formează o cantitate subnormalá de NADPE,,. 
este coenzima reduotazei GSSG. i - 


CE Scanned with OKEN Scanner 


Eritroaitele ou deficit de G-6-PD au o capacitate limi- 
tată de a reduce glutationnl oxidat (G88G), deoareoe au o produo- 
ie soăzută de NADPHpoare este ovenzima reduotazei glutationului. 
Rezultatul acestui defect este deci prezenţa în eritrooit a unei 
cantităţi excesive de apă oxigenată care, rămânând ne contracaratá, 
provoacă degradarea hemoglobinei cu formarea de corpi Heinz şi 
gourtează.duraţa de viaţă a eritrocitelor în oare are loo acest 


proces. , E 
Indivizii ou deficiență moştenită de G-6-PD nu prezintă 


fenomene de hemoliză dacă nu inger& substanțe capabile să iniţieze 
procesul ohimio desoris mai gus. Rezultă deci cá leziunea biochi- 
mioă poate rămîne latentă toată viaţa unui individ cu deficiență 
de Gw6-PD daaă nu apare un agent capabil să dezvăluie această 
anonalie enzimatică a eritrooituluie 


Unele afeójiuni eréditare produse prin leziune biochimiaá 


| Tesutul sau Substratul Expresia 
Afeaţiunea procesul afeo-  afeotat glinică 
tat 


t Eritrooit Bodiu — Anemie hemolitioá 
Malabserbtie de Anemie pernicioasü 
Vit.B.2 Iloen A12 juvenilá 

Diabet insipid 

nefrogen Rinichi Apa Diabet insipid 


Coagularea pepa ase Hemoragii 


Rinichi Fosfor Rachitism 


Binichi |  Giucozá Glicozurio benignă 


Rinichi + Cistiná + li- 
intestin sinl, apgiaiak Litiază renală 
orn ` 


Intírziere mintală. 
Intestin Metionină pár alb, ş.a. 


Intestin + Glucozá gi 
glucezá-galaotezá Rinichi etnie Diaree oronicá 
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Inflamația 


Inflamația este o reaoyie ou caracter Local gi general a orga 
nismului, faţă de acțiunea unor agenţi nooivi, reacție care se na- 
nifestá sub forma unui complex de modificări bioohimioe, funotionalo 
şi structurale de natură vasoulo-tisulară, 


Scopul luorării este de a demonstra unele fenomeno ce survin 
într-un proces inflamator. 
Experiența le Demonstrarea modificărilor vasculare din Zoga- 
rul inflamator (experienţa lui C ohnh e i m). 


Tehnioa de lucru:dupá ce în prealabil obrossoá a fost spina- 
lizată, se fixează pe placa de plută în decubit dorsal sau ventral, | 
Printr-o incizie lateral abdominală dreaptă se exteriorizeazá o ansá 
intestinală cu mezenterul corespunzător care se fixează deasupra 
orificiului plangetoi, ou ajutorul unor bolduri. 8e observă la mioros- 
oop circulaţia normală £n mezenter. Pentru a grăbi evolutia procesului 
inflamator, se aplioă apoi pe mezenter oítiva oristali de OlNa. 


Rezultatet datorită contaotului ou aerul gi mai ales cu 
cristalii de OlNa, în mezenter, începe să se dezvolte un proces in- 
flamator gi să apară modificări ciroulatorii. In primele momente ale 
inflamatiei vasele se dilată, concomitent survine o accelerare a cireu- 
laţiei sanguine iar după un interval de timp curentul sanguin se în- 
cetinegte gi apar mişoări pendulare. In venele mici şi în capilare, 
pe măsura înocetinirii ciroulației sanguine, se constată o deplasare 
continu a eritrocitelor spre centrul patului vascular gi o trecere 
a leucocitelor spre endoteliul vascular, Imediat după narginasea 
leucocitelor începe gi migrarea lor (2-4 ore). Pe suprafaţa externă 
a vasului apare o prelungire care se alungeşte şi se ingroagá trep- 
tat. Aceasta dă naștere la noi pseudopode gi se desprinde treptat de 
peretele vascular. Odată ou migrarea leuoooitelor exsudează gi lichi- 
dul din vase în ţesuturi, 

Fenomenele inflamatorii se mai pot demonstra gi pe limba 
de broascá. Aceasta se întinde cu ajutorul unei pense deasupra ori- 
fioiului pláoii de plută 91 se fixează ou bolduri. In acest oaz dife- 
ritele elemente ale reaaţiei vasculare sînt mai puțin manifestate. 


Experienţa 2. Urmăreşte să pună în evidenţă oregterea permea- 
bilitágii vasculare în cursul procesului inflamator. 


| 
| 
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Tehnica de lucru: se depilează iepurele pe flancurile ab- - 
dominale după care ge produce un proces iritativ la nivelul unui ui 
flana, prin frecarea pielii qu oleu de terebentină, Dupá aparitia 
reactiei inflamatorii (în coa 30 minute) se injeoteazá în vena mar- 
&inal& a ureohii 10-20 ml soluţie de tripan 1 4. = 


| Rezultate: după 60-120 minute se va observa la nivelul re- 
giunii inflamate, 0 coloraţie albastră mult mai intensă decît la ni- 
velul fiancului neiritat. l 


Experienţa» 3 urmăreşte evidenţierea procesului de fagocitozá. - 


Tehnica de luoru: se injeotează intraperitoneal la un cobai 
lo ml bulion peptonat. Dupá 24 oro ge injeoteazá pe aceeaşi cale 
2 ml suspensie de hematii de pasăre. După 3-6 ore se recoltează cu o 
seringă sau ou o pipetă Pasteur exsudat peritoneal gi se $ntàánd 
. frotiuri oare se colorează după tehnioa May Grunwald-Giemsa. 


Rezultate se vor observa la miorosoop pe frotiu diferite a 
stadii ale prooesului de fagooitozá a hematiilor de pasüre de cátre 
 1euooocitele cobaiului. Hematiile de pasăre se deosebesc de hematiile 
de cobai prin aceea că au o formă ovalarü şi sînt nuoleate, 

Procesul de fagoaitoză mai poate fi urmărit peuun preparat 
de plămîn de broască 1a oare s-a injectat în saour linfatio tora- 
oio 1 ml dintr-o soLuyie suspensie de tug do China, soiugie oloruro- 
Bodică izotonioá. Pe plănînul fixat pe orificiul plăcuței de plută 
8e observă.la microscoop, Leuooocitele ce înglobează particulele! de 


| tug. 


v 


l Experineta Aj pune în evidenţă semnele cardinale ale infla- 

matíei. i 

Tehnioa de luoru. Cu ajutorul termoouplului se ia tempera- 

tura cutanatá a urechilor animalului, După aceasta se introduce o 
ureohe în apă fierbinte timp de 2-3 minute. Be va observa ou ajutorul 
lămpii de microscop prin transiluminare aspectul reţelei vasculare. 

De asemenea se vor lua din nou şi temperaturile locale la cele 2 


La 


urechi., 
Pentru aprecierea modificărilor în viteza de scurgere a 


sîngelui se oateterizeazá cu un ao de seringă, vena marginalá a 
fiecărei urechi., Se notează numărul de picáturi de sînge ce se scurg 


' pe unitatea de timp. 
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Rezultate: după producerea inflamatiei se remaroá hipo- 
tonia manifestă a ürechii inflamate, aceasta avînd o poziţie mai . 
orizontală decât cealaltă. se constată o oregtere a temperaturii 
locale; transiluminarea pune în evidenţă o reţea vasculară mărită. 
Circulația se face mai rapid, fapt evidenţiat prin numărul mare a 
pioăturilor de sînge ce se scurg din vasele urechii inflamate. 

După 24 ore se observă un edem maroat şi leziuni norfo- 
logice ce merg pînă la escare. | 

l Experienţa. 5 Modificári ale stării generale a organismu- 

lui apărute în cursul inflamatiei. 


- Tehnioa de luoru. La un ofine, ou 3 zile înaintea. lucrării 
i se introduce suboutan la nivelul coapsei 2-3 ml emulsie sterilă 
de terebentiná 50 % în ulei vegetal. Ca rezultat se va dezvolta . 
o inflamatie aseptică puruientá, | 
Ia lucrări se va măsura: temperatura corpului, numărul 
de respiratii pe minut, freoventa pulsului, numărul leucocitelor 
91 viteza de sedimentare a hematiilor (VSH). | 


Rezultate: Din oauza procesului inflamator produs, temperatura, 
frecvenţa respirației şi pulsului vor fi orescute. De asemeni va 
creşte numărul leucooitelor pe mma oít gi VSH. | 2 «i 
Examene de laborator clinic t 
~ Determinarea pH-ului exsudatului purulent. 


Tehnica de lucru. In soluția de puroi în prealabil ameste- - 
cat cu apă distilată so introduce capătul unei hírtii indicator 
universal de pH. Ge apreaiază culoarea obţinută după soara etalon. 


Btudiul microscopic al puroiului: 

Be fac frotiuri şi se colorează ou May-Grünwald. Se studiază 
91 se desenează leucoaitele aflate în diverse stadii de distrugere, 
celulele țesutului unde s-a dezvoltat inflamaţia, unele bacterii, 
eritrocite. 

- Reacţia Rivalta serveşte la diferenţierea unui exsudat infla- 
mator — de un transudat = datorit unui traumatism sau unei tulburări 
mecanice a circulaţiei. ge toarnă în paharul conio 200 ml apă gi se 
adaugă ou o pipetă Pasteur 2 picături eoid acetic glaoial. 8e omoge- 
nizeazá amestecul, Cu altă pipetă Pasteur se lasă să ..0adă în paha- 
rul ou apă aeidulatü, o pioătură din liohidul de cercetat. Daóá pi-. 
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cítura cade formînd nori albicalbüstrut (ca fumul de ţigară) care 
coboară lent spre fund -~ aceasta denotă prezenţa exsudatului, (reac- 
Dacă nu se produce nici o modificars este vorba de 


pia pozitivâ)e 
un transudat (reacția este negativă) e 


Interpretare . | 
Principalele modificări care au loc, la nivelul focarului 
inflamator sînt generate de o serie de tulburări vasculare, metabo- 


lice şi celulare, 
Toate aceste valbarări , evoluează într-o corelaţie intimá 


şi BO intercond iţi onează reciproc. 
Tulburüriio vasculare produse rapid prin mecanisme nervoase 


reflexe, se traduc prin modificări de calibru, de viteză circulato- 
Tie gi de permeabilitate (Exp.1-2) şi sînt permanent influențate şi 
inflaenţează la rândul lor apariția de substanțe biologic active ce 


apar în focarul inflamator. 
Pulburările metabolice din focarul inflamator, vor avea 


drept consecinţă generarea unor substanţe biologia active (amine 
biogene, substanţe polipeptidioe, compuşi adeniliai gi prostaglan- 
dine) oare prin apariţia lor în diverse etape de evoluţie exercită 


importante influenţe locale gi generale. 
Concomitent au loc şi o serie de modificári celulare ce 


par a fi favorizate de reacţiile vasculare gi metabolice, Procesul 
acesta reprezentat prin marginaţie, diapedezá, fagocitozá exp.(1,2) 
este util asanárii focarului inflamator precum și pentru dest águ- 


raroa proceselor reparatorii. 
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STARILE DE HIPERSENSIBILIZARE IMUROLOGIOA-MBOANISME 
IMUNOPATOLOGIOE 


Stările de hipersensibilizare imunologică (alergia) sînt 
generate de o dezorganizare a reaoțiilor de apărare, Amploarea rás- 
punsului umoral sau celular față de un imunogen generează o stare 
patologică mai mult sau mai puțin gravă, 

Scopul lucrării este de a modela experimental unele aspecte 
ale reacției imunopatelogioe ca şi de a prezenta unele tehnici de 
investigare ale stărilor alergice. 

A. Unele modelári experimentale ale stărilor de hipersensi- 
bilizare imunologicá specifică imediată, umorală. 

l. Hipersensibilizarea prin anticorpi (Ao) oitofili. 


Reacția de tip I — Anafilaxia 


a. Anafilaxia activă generală 

Anafilaxia reprezintă un aspect particular a procesului de 
imunitate manifestat printr-o sensibilitate oresoută a organismului 
la administrarea parenteralá repetată de substanţe variate ale me- 
diului şi care în general nu sînt nogive pentru organism, 

Hipersensibilizarea anafilaotică reprezintă e stare doose) ` 
bită a organismului fără a fi nocivă prin ea însăşi, Ea reflectá o 
reactivitate modificată a organismului care poate deveni patologică 
în anumite condiţii, l 

Pentru producerea stării de hipersensibilizare ə necesar 
contactul organismului ou e substanţă antigenioá oarecare şi apari- 
via de anticorpi specifici. Această stare care poate dura indefinit 
se poate transforma într-o gravă tulburare = gocul anafilactio = în 
cazul reîntîlnirii organismului cu substanța care l-a sensibilizat. 
De aceea se consideră că tulburările datorite hipersensibilizárii 
pot fi pînă la un oarecare punot comparabile cu evoluţia unei boli 
infecțioase, 

Att experimental oít gi prin constatări olinice au fost 
descrise sensibilizüri anafilactice gi prin pătrunderea antigenului 
(Ag) pe cale digestivă şi respiratorie, Practio însă declanşarea go- 
eului anafilactio se face prin injectarea Ag în sîngele oirculant 
al animalului în prealabil senzibilizat. In acest mod instalarea 
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gooului este oel mai adesea brutală, iar fenomenele ating intensi- 

tatea maximă, Mecanismul declanşării, anafilaxiei este situat la 

nivel celular, Antigenul reintrodus se cuplează ou Ac fixaţi pe B. 
mastooite, ceea ae provoacă eliberarea substanţelor biologic aoti- 

ve (histamină, serotoniná, SRSA eto.) responsabile de producerea 


tulburărilor funotionale. 
Fenomenele generale din şocul anafilaotio (dispnee, hipo- 


tensiune arterială, vărsături uneori sanguinolente, hipotermie, 
hipocoagulabilitate  Banguin&,. leucopenie, etc.) sînt expresia sən- 
sibilitáyil la mediatori vasoactivi a unui anumit organ sau sistem, 
variabil de la o speoie la alta. Mecanismul morţii este deci diferit 
de la o specie la alta ín funaţie de "organul de goc". Astfel la 
cobai se produce spasmul musculaturii netede bronhiolare, la ciine 
spasmul venelor d iz til la iepure Bipertensiuna arterială 


pulmonară, eta. 
 ..paagÉ animalul nu Hoare, chiar doze mai mari din acelaşi 


antigen injectate 1.v., nu mai pot produce n anafilaatic timp 
5) 


de oîteva zile (perioada refraotară)(fig. 


| 4l bien contel 
ae pop cu antigenul 
| Pinul contae? : Conte 
a Cu i ir UN | Cleclasant | 
Sensrbilixanf | S g 
. | I3. indlate | Sati x 
mie | PESE atico 
| aran Boobs clinica = 


— fire de sensibilizare (Sdplamini -luni~ ani 7- 


— Pig. Li - Reprezentarea sohenatioă a anafilaxiei 
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Tehnică: 

l. Injeotia sensibilizantă a consti în PEREAS pe sus ră 
intraperitonealá timp de 3 zile consecutiv a cîte 0;5 nl, sau a unei 
injeotii subcutanate de Ol ml ser de cal. | | 

Urmează apoi o perioadă de 2-3 săptămîni în timpul căreia 
se elaborează anticorpii specifioi şi se dezvoltă hipersensibilizarea 
care poate dura săptămîni, luni, sau ohiar ani de zile. In această 
perioadă nu se face nici o intervenţie (perioada de latentá). 

2. In jectia'declangantá, După anestezia locală ou novocainá 
l% a regiunii cervicale anterioare se descoperă vena jugulară su- 
perfioialá şi se injectează unui cobai sensibilizat 0,5-1 ml ser de 
cal.Injeotia declangantá se poate face gi intracardiao. In prealabil 
se determină temperatura rectalá gi se recoltează o probă de sânge 
pentru efectuarea glicemiei gi a timpului de coagulare, a numărului 
de leucocite şi edzinofile. După apariţia gooului se repetă deter- 
minarea tuturor indicatorilor de mai sus, In acelaşi fel se proce- 
dează ou un cobai martor (nesensibilizat). 

Se notează timpul oîhd s-a făcut injeotia deoclanşantă, aînd 
au apărut fenomenele patologice caracteristice gocului şi timpul 
scurs pînă la moartea animalului; se face apoi autopsia cobaiului. 

| Rezultate. După 1-3'; uneori ohiar imediat după injecție, 
survine la animalul sensibilizat gooul anafilaotic, care de obicei 
este precedat de o perioadă prodromală caracterizată prin 4 zbírli- 
rea părului, agitaţie, scărpinarea botului, Stránut, tresăriri mus- 
culare. Șocul se instalează rapid, brutal gi este caracterizat prin 
dispnee foarte accentuat ou dilatarea nürilor, desohiderea botului 
în timpul inspirului, convulsii; animalul se oculoü pe o parte gi de 
multe ori moare. Toti indicatorii urmăriţi prezintă valori soázute 
ou excepția timpului de coagulare care creşte. La neoropsie, animalul 
prezintă pulmoni destingi, plini de aer oe acoperă cordul care une- 
ori continuă să mai bată, l . 

Dacă animalul nu moare, ohiar doze mai mari din acelaşi 
antigen injectate i,v. nu mai pot produoe şooul anafilaotic timp de 
. cîteva zile (perioada refractará). 
| Interpretare | la oobaiul normal injeotarea serului de cal 


nu determină modificări nocive. La animalul sensibilizat se constată 
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apariția goaului anafilactio după o perioadă de 2-3 sáptümini, deoa- 
rece acesta este timpul necesar în care se elaborează anticorpii 3 
Şi so dezvoltă hipersensibilizarea organismului, 

La cobai organul de gea este pláminul. Numerogi autori au 
demonstrat oñ Ad. sonsibilizüti se fixează ou predileaţie în țesutul 
pulmonar, aici se eliberează. o mare cantitate de histanini, faţă 
de care musculatura bronho-pulmonará a cobaiului este foarte son- 

Sibilá (vezi astmul experimental). Bronhospasmul anafilaatia se pro- 
duce şi în plămânii animalelor sensibilizate pertuzaţi "in vitro" 
ceea ce demonstrează existenţa reacției Ag-Ao în țesutul pulmonar. 


(i au 


|  fehnioli Be plasează un scbai în Dezerverül aparatului. 
„Cu ajutorul unui pneumograf se înscriu migoürile respiratorii ale 
animalului pe un kimograf. 8e administreazü apoi aerosolii de hista- 
mână 1 £o timp de 4—5'. In timpul administrării. -histaminei se urmá- 
reste apariţia gi evoluţia orizei atit din comportamentul anima- 
. laluí cit gi din înregistrarea graficii a respirației, In acelaşi 
rezervor se introduce apoi un alt cobai oíruia i s-a injeatat i.m. 
cu 29' înainte 0,2 ml fenergan. Ge repetă administrarea de aereso- 
li de histamină, 
Rezultate: se constată apariția la iita cobai a unor 
tulburări respiratorii accentuate observate clinic gi înregistrate 
-gi pe grafio (fig. 6b. Gobaiul injectat în prealabil ou Firg. 
nu prezintă nioi un fel de modifioüri. 
Interpretare; prin administrarea de histaminü se produc 
spasme ale musculaturii brongice şi brongiolice care duo la insufi- 
 eiíentü respiratorie continuă, Fenerganul este un anti-histaminio 
care împiedică apariţia orizei asmatiforme. 


Socul anafilsotio la şobolan - 
Tehnică: se sensibilizează gobolanul prin 3 injecții in- 


. traperitoneale a cîte 2 ml ser de cal, la interval de 5 zile.Dupá 
. 15 zile se face injeojia declangatoare. In prealabil se descoperă 
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artera carotidă primitivă gi vena jugulară externă. Oarotida se 
à pune în legătură cu un manometru ou merour gi se înregistrează 
presiunea arterială, 8e injectează apoi în vena jugulară externă. 
0,25 ml ser de cale 
^ " EEDEN ad 


Astana 


| 


fahi- Histamina 
histunia 


le. Modificările respiratorii din cursul astmului ` 


Pig. 
Ln experimental. 


= Rezultate, animalul prezintă dispnee, crampe abdominale, 
hipotermie progresivă, colaps, Pe grafio se înregistrează o scădere | 
a tensiunii arteriale, iar animalul de multe ori, moare în Van: | 
experienţei prin oprirea cordului gi a respirației. 
: La examenul anatome-patologio, leziunile dominante sînt 
r congestia gi hemoragia în diverse viscero, ou precădere în intssti- 
nul subțire. 
Interpretare: şooul anafilaotio la gobolan $mbracá forma 
. colapsului ciroulator, iar organul de goo este constituit din in- 
i testinul subţire, unde se produc edem şi hemoragii în submucoasá gi 
descuamarea membranei mucoase, 
| H 
x E. 
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CX Scanned with OKEN Scanner 


Formele?clinioe ale şpoului anafilactic la om corespund 
 efeotürii predeminante a unui aparat şi sisten: | 
„= forma oardio-vagonlgrá; | i 

~ forma respiratorie; -: 

- forma gastre-intestinalá, 

~ forma autanatá. 
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b. Anafilaxia activá locală 
—— M 
Anafilaxia activă locală "in vivo" 


Adninistrarea Ag 1a animalul sensibilizat speoifio, pe oa- 
le suboutanată, intradermioá, intraperitonealá, duce la apariţia 
| unei reacţii inflamatorii trecătoare la looul de injectare. Dacă 
doza de Ag administrată suboutanat este mică, reacţia generală 
| anafilaotioÉ ppate fi foarte redusă ca intensitate, sau nesesizabilă 

Tehnioa: unui iepure, în prealabii sensibilizat cu ser de 

oal, i se administrează în vena marginală a urechii 15 ml albastru 
de tripan 1 %; imediat se injectează subcutanat, pe un flano depilat, 
0;5 ml ger de oal. > 

Rezultate: în interval de 2o minute se dezvoltă la looul 
inijectárii o papulă oe se colorează în albastru, | 

Interpretare : injectarea Ag declanșează o rapidă elibera 
re de histamin local şi provoacă o dilatare bruscă a capilarelor 
cu extravazarea serului şi a oolorantului pe care îl contine. 


Anafilaxia activă loóalá "in vitro'"-fenomenul Sohultz-Dale 


La^explicoarea mecanismului anafilaxiei au contribuit şi 
experientele de reproducere & anafilaxiei pe organe izolate. Aceste 
experienţe au căutat să expliae gi natura celulară sau umorală a a- 
nafilariei. Schultz a luorat pe intestin iar Dale pe uter de cobái- 
vá. | | 
Tehnică ; experiența se efeotueazá pe intestin de. lepure 


mE” 


(i 
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sau cobai, sau pe uter de cobáitá. Bensibilizarea la iepure se fase 
prin 6-7 injecții sc. a l ml ser de ocal (intervalul dintre injeo- . 
vii 6 zile), iar la cobai prin 5 injeotii intr&peritoneale a oíte 
0,2 ml ser de cal (interval între injeaţii 6 zile). | 

Animalele sînt saorificate după 14-21 zile prin exsangui- 
nare. 8e extirpá şi se izolează in vitro un segment din porţiunea 
terminală a intestinului subţire de la iepure sau cobai, sau un 
segment de uter de cobăiţă. 

Intr-o baie de organ izolat, ou soluţie Ringer, se introduce 
unul din fragmentele izolate peste care se adaugă antigenul ou ca- 
re au fost sensibilizate animalele gi face însorierea oontraaţii- 
lor pe kimograf. 

Rezultate : înregistrarea pe kimograf arată cá pe fondul 
conţraaţiilor ritmice obişnuite ale segmentului de intestin, adáíu- 
garea serului de cal la lichidul de perfuzie provoacă contractura | 
a&anafilacticá puternică a organului respectiv. 

. Interpretare : reacţia Ag ou Ao fixaţi pe celulele  qesutu- 
lui sensibilizat este urmată de eliberarea de histamină oare deter- 
„mină contracția musculaturii netede. Faptul că răspunsul prin oon- . 
tracgie apare pe organe spălate, deci ou Ac ciroulanţi îndepărtați, . 
demonstrează oğ modificările biologice (eliberare de histanină) 
sânt consecinţa reacției Ag-Aa la nivelul tisulare d ui 


- ie, Reaoţia anafilactoidá O | 
B-a demonstrat experimental cá o serie de substanţe printre 
care peptona, agarul, serurile sanguine, pot produce la injectarea 
i.v. 9 stare de geo asemănătoare gooului anafilaotio, stare pe care 
Belye a denumit-o reactie anafilactoidá. 
Această formă de goa se produce la prima injectare, cesta 


tínd deci indicii pentru existenţa unor Ao.naturali faţă de substan- 


' $a respeotiv&. 
| Tulburările se datoresa 
active endogene în urma unor procese b 
tul anafilaotoid. 

Deoi leziunea biochimicá în anafilaxie şi în reacţia anafi- 
.i1aotoidá este aceeaşi, mecanismul de producere al ei este diferit. 


eliberării de substanţe biologice 
ioohimioce declanșate de agen- 
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(x 4n anafilaxie eliberarea de histamină şi alţi mediatori este urma- 
^. pea reasotiei Ag-A0, iar în stările anafilaotoide este urmarea ao- 
Vyiunii directe pe membrana celulară a agentului determinant. 

Soaul peptonioc 

Tehnica | Se anesteziazá un afine gu oloraloză(11 eg/kg. 
corp) după ce a fast fixat pe masa de operaţie. 8e recoltează sînge 
din vena safenă externă pentru numărătoare de globule albe. 8o dəs- 
_aoperă artera carotidá primitivă; iar prin laparatomie abdominală 
se evidenţiază ficatul, 8e montează apoi dispozitivele pentru în. 
registrarea tensiunii arteriale şi pentru înregistrarea modificá- 
rilor de volum hepatic oare vor fi însorise pe un kimoegref, Be 
aplică pneumograful pe regiunea toracică gi se pune în legătură 
cu o tobitá Marey pentru e înregistra mișeările respiratorii. 

Pimp de 5-6 minute se înregistrează un fond al tensiunii 
arteriale, al migoărilor respiratorii şi ale volumului hepatice 


Se injectează i.v. 0,9-1 ml/kg.gorp soluţie peptonă, white, 1 


Se urmáreso ourba tensionalá, modificările respiratorii gi de volum 
hepatic. Be recoltează sínge din vena safená externă pentru numár&- 
= teare& de globule albe. După 69 de minute se injectează din nou — 
soluţie de peptonă în acecaşi cantitate; se urmăresa modificările 
apărute pe grafio "i se reoolteazá sînge pentru numărătoarea de 
globule albe. 

.. Rezultate: după injeotgia de pepton&, se observă (fig. 7 ) 
o soădere rapidă a tensiunii arteriale însoţită de mişcări respi- 
ratorii freavente gi de amplitudine redusă urmate la scurt inter- 
val de timp de rărirea gi ohiar dispariţia lor, Insorierea volu- 
mului hepatic arată creşterea acestuia. După 1-2 minute T.A.incepe 


să crească lent revenind la nivelul iniţial, în 5-6 minute. Migo- . 


rile respiratorii apar din ce în ce mai freocijente gi cu o amplitu- 
dine ce se apropie de normal. A doua administrare a peptonei de- 
terminá scáderea tensiunii arteriale mai redusă $n raport ou cea 
observată după prima injecție, iar revenirea la nivelul inițial 
se face într-un timp sourt. Aceleași fenomene se observă şi în 
ceea co priveşte modifioările respiratorii gi de volum hepatic. 

ts Interpretare : hipotensiunea care se produce ar fi dato- 
rită eliberării histaminei din eelule|,de către peptonă. Iniţial 
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prin vasodilatatia metaarverioleler şi 


hipotensiunea s-ar produce ' 
şeso 0a intensitate actiunea 


a gfincterelor precapilare care depă 
constríotiv& a histaminei asupra arteriolelor gi venulelor ; 


cono onmitent permeabilitates capilarelor este foarte crescută, Această à 


+ hipotensiune este întreţinută gi prin constrioţia venelor supra- 
hepatice care determină creşterea volumului hepatic au stază în 
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aistemul port. Soade aportul sanguin la oordul drept; iar consecutiv 
89 produe tulburări respiratorii, sanguine, metabolico-hipexice 
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| .|7 - tonio la ofine (de sus în jos: 
pa k Lea ord f tensiunea arterială, timpul) 
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2. Hipersensibilizarea prin 4o citotoxioi-citolitioi. 
Reactia de tip II 
litis 


| In fenomenele alergice de tip oitotoxia gi pua 
reacția imună este îndreptată fagá de un Ag aflat pe me 


lr——— PEDE " 


E 


celulară.  'Ag este fie un constituent normal al membranei 

celulare, ca de exemplu Ag eritrocitare din sistemul ABO sau Rh, fie v; 
un component devenit Ag în urna fixárii unei haptene (de exemplu 
medicamente). 2s 

Intílnirea Ag cu Ac specifico generează o leziune a mombra- 4 © 
nei celulare a cărei gravitate imediată depinde de fixarea comple- 
mentului. i 

Socul heterotransfuzional 
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Tehnica lucrării : o$inele, în prealabil sensibilizat cu 
' hematii de iepure, fixat pe masa de operaţie este anesteziat cu 
oloraloză, apoi se introduce cateterul în vezica urinară de unde 
se scot 5-lO ml lichid pentru efectuarea sumarului de uriná.Printr-o 
incizie mediană în regiunea gâtului se descoperă una din carotide 
care e pusă în legătură ou aparatul de înregistrat tensiunea arte- 
rialá. Se aplioă pneumograful pe toraoe gi se pune în legătură cu 
tobija Marey. care va înregistra moditicarile respiratorii. Prin la- 
paratomie se evidenţiază lobii hepatioi între care se introduce un 
balon mio de cauciuo umplut cu aer sau qu un lichid gi care vine în 
legătură ou instalația pentru înregistrarea presiunii hepatice. 

Se înregistrează valorile de fond ale TA, respirației şi 4 
variațiilor de volum hepatic. 8e efectueazá hemograma gi hemato- 
oritul. 


Se fixează iepurele pe masa de operatio, se anesteziazá 
cu eter iar prin punotie cardiacá se recoltează 10-20 omo sânge ,pe 
citrat de sodiu oare se administrează la cfine i.v., cît se poate 
de lent. Be urmăresc modificările care survin prin cercetarea para- 
metrilor amintiţi, 

Rezultate : la 2-2' după injectarea sîngelui heterolog,s5e 
constată la ciini scăderea tensiunii arteriale, creşterea volumului 
hepatic, o respiraţie frecventă şi superficială. Valorile hematoori-  * 
tului ca gi numărătoarea hematiilor arată o scădere a numărului de 
eritrocite. Serul sanguin este roşu iar în urină se constată prezen- 
ţa albuminei şi a hematiilor. + 

Interpretare à gocul posttransfuzional are la bază o reac- 
Vie antigen.-anticorp. Anticorpii aflaţi în plasma primitorului 


p *X 


iw 


|-39- 


reacţionează cu aglutinogenii din hematiile donatorului. Hematiile 
donatorului $n urma aglutinării formează miorotrombugi la nivelul 
oapilarelor (glomerulare, peritubulare, pulmonare, eto.), determi- 
nínd ischemie gi anoxie. Concomitent se produce liza hematiilor 

şi scăderea numărului de eritrocite iar serul se colorează în rogu. 
Activarea oomplementului (9 sau ll fracțiuni proteice active) in- 
teractioneazá pentru desávírgirea lizei initiate de Ac. In acelaşi 
timp PMN gi mastooitele eliberează amine vasoactive, plachetele 
eliberează  serotonină gi factori aotivatori ai proteinelor coa-. 
gulárii, se activează şi sistemul kininio plasmatic, ceea ce declan- 
şgează starea de colaps, din faza iniţială a socului heterotransfu- 
zional. 


x r 


In olinica umană un exemplu de reacţie alergicá de tip 
citotezio produsă prin Ao dirijati contra unei celule normale, îl 
constituie boala hemolitică a nou náscutului prin incompatibilitatea 


. Rh sau/și prin incompatibilitate în sistemul ABO. 


In incompatibilitate Rh, anticorpi produşi de mană faţă 
de Ag D al eritrocitelor fetale pátrungi în circulaţia fătului, 


„îmbracă eritmocitelo. Acestea devin sferooite gi sînt oprite în 


sistemul reticulohistiocitar fetal, în special în splină unde sînt 
fagocitate şi hemolizate. | 

In incompatibilităţile în sistem ABO atît în boala hemo- 
litic& a nou năsouţului cât şi în accidentele posttransfuzionale, 


hemoliza are loo atît intravascular (datorită prezenţei hemolizi- 


neler anti-A gi anti-B) cît gi intratisular. . 
Determinarea grupelor sanguine şi a factorului Rh 


In sistemul OAB există 4 grupe distincte 

Determinarea acestor grupe sanguine se face prin două 
metode ; | 
a) Determinarea aglutinogenelor|eritrecitare (proba Beth-Vincent) 
b) Determinarea aglutininelor din plasmă (proba Simonin). 
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Grupa Globule regii 


Formula 
(Aglutinogen) Serul sanguin (Aglutinine) completă 
[e Fárá agluti ( erg oc «c 
aglutinogen anti-A gi gi O(I 
" anti-B A CI) f 
AI Aglutinogen A Aglutinine | p Canti-B) ACII) P 
«| 
Brry  Aglutinogen B Aglutinine (anti-A) B(III) oC 
NM | y 
ABr,  Aglutinogen A+B Fără aglutinine = O AB(IV) O 


A. 


Fig. 8 
Reprezentarea sSahema- 
ticá a mecanismelor de 
producere a imunohemo- 
lizei prin transfuzii 
gl prin saroină. 


i 0,4,B, AB, Rh z anti- 
| gene (aglutinogene) 

(| æ= anticorpi pre- 

. existengi în sîngele 

. primitorului (agluti- 

. nine)(Dupá Al.Vílou). 


2 
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. Doterminsrea aglutinggenelor 


Proba Beth-Vincent 


Metoda de lucru: pe o lamă se pune o pioátür& din ser hemo- iù 
test O,A şi B, în ordine de la stînga la dreapta. Peste colo trei Ü 
pioáturi se adaugă cite o picáturá cam de lo ori mai miog de sînge 
capilar sau suspensie eritrocitará. Cu trei colţuri diferite ale 
unei lame curate se amestecă eritrocitele cu serul hsmotest, Rezul= 
tatul se citeşte în primele 2-3 minute, 

După felul aglutinării obţinute în cele trei picături se 
determină grupul sanguin (fig. 9 )e 


t 


Grupa O (I) 
= aglutinare &absentá; aglutinoge- 
 nele eritrocitare lipseso. 


Grupa A (II) | 
= aglutinare în prima gi în a 
treia picătură (cu aglutinină 
a serului O (I) şi B (III). 


Grupa B (III) 


= aglutinare în prima gi a doua 
picătură (ou aglutinine a 
serului O (I) şi A (II). 


Grupa AB (IV) 


= aglutinare în cele trei pică- 
turi ceea co dovedeşte prezen- 
* ta ambelor aglutinogene eritro- 


pio! ED | citare. 


m 


pig. 9 Determinerea aglutini- 
aelor (proba Beth-VinceHt). 


Determinarea aglutinineler 


Proba 8imonin 3-4 
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Metoda.de luoru : se pun pe lamă trei picáturi din serul ài 
de cercetat şi se adaugă peste fiecare din ele cîte o pioătură,oam 
de aproximativ de lo ori mai mică de suspensie de eritrogite O,A şi 
B în plasma lor proprie. | 

După 2-3 minute se citeşte rezultatul (fig. 10; ) 

Grupa O (I) << h = aglutinare în a 2-a gi a 3-a picáturá (ou aglu- 
~ tinogen A gi B); i 

Grupa A (II) hd =aglutinare în a 2-a picătură(ou aglütinogen B); 

Grupa B (III) e$ = aglutinare în a 2-a picáturá(cu aglutinogen A); 

Grupa AB (IV) = lipsá de aglutinare in toate picăturile. 


| 


Apbfnogen | 


Z2 Pig. 10. 


| - Determinarea aglutinine- 
| Ior (Proba Simonin) 


'e 


la 
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Cauzele de eroare se datoreso fie unei aglutinări nespe- 
cifice, fie lipsei de aglutinare în cazurile in care ar trebui să - 
apară. 

False reacţii pozitive 


| A) determinarea la temperaturi soăzute (mese reci, tempera- 
tura sub 1590); 


b) serul test (Beth-Vincent) sau eritrocite test (Simonin) 
infectate; 


0) prezența de globuline în exces (VSH orescut, boli infec- 
pioase, femei perioada; menstrualá); 

d) pseudoaglutinare sau aglutinare ín figicuri fenomenul 
dispare prin adăugare de ser fiziologic. 


False reaotii negative : 


a) serul hemotost are titrul slab prin depágirea perioadei 
de valabilitate sau oonservare nec orespunzátoare, 

b) apariţia hemolizei din cauza serului test proaspăt - 
care contine alexină şi oare masohează aglutinarea; 

c) utilizarea unei suspensii prea concentrate de eritro- 
cite; a a 
d) citire înainte de 2 minute de la punere în contact a eri- 
trocíitelor sau serul respectiv; 


e) serul bolnavului (proba Simonin) are titrul slab de 
aglutinine (aşa cum e la bătrîni), 


Determinarea factorului Rh 


Tehnica determin&rii pe lamă: sîngele este recoltat din 
pulpa degetului sau prin punoţie venoasă, Cu o pipetă Pasteur se 
pune într-un tub de hemolizá o cantitate de 0,5-1 ml sînge. După 
coagulare se sparge ohiagul cu vârful pipetei gi se absoarbe o picá- 
tură de suspensia de eritrocite în ser propriu. Se procedează iden- 
tic la recoltarea eritrocitelor cunoscute Rho gi Rho", 

Pe o lamă se pune o picătură mare de ser anti-Rho, oare se 
amestecă ou o picătură din suspensia de eritrooite de ceroetat. 

Amesteoul se face cu colţul unei lame ourate. Pe a doua lamă 
8e repetă aceeaşi operaţie ou eritrocitele cunoscute Rho* gi Rho". 
Lamele sint așezate în cutia Petri pa o baghetá de stiolá în camera 
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umedă, pentru a evita ussaroa picturilor de sînge, 

8e ngcazá la termostat le 379 şi so citeşte după 1-2 ore. 
Insuficienta incubare la 370 duce la erori. Timpul obligatoriu mi- 
nim de incubare este de 21/2 orá, 


Citirea rezulteatslor : 

l. Dacă sîngele de oeftoetat este 
aglutinat,sîngole este Rho pozitiv. 

2. Lipsa de aglutinsro ou eritro- 
| dátele de ceroetat indioá un sînge Rho 
negativ. Reacţia este considerată negati- 
vá numai după 2 ore la 37? .| | 

$. La probele intens pozitive, 
aglutinarea prezintă grunji net vizi- 
bili; la cele slab pozitive prezintă un 


4, In picáturile de control, eri- 
trocitele Rho-pozitive trebuie să fie 
aglutinate, iar cele Bho-negative 


Rho slab pozitiv. | rămîn în suspensie. | 
Fig. iij — Determinarea | 3, Hipersensibilizarea spec ificá 
factorului Rh pe lamá imediată prin complexe imunosolubile. 
== 
Reacţia de tip Arthus a activ l 


Tehnioái se injecteazá la 4—5 iepuri subcutanat T nivelul 
labei anterioare'sau posterioare din 4 în 4 zile sau din 6 in 6 
zile ser de cal cîte 5 ml. E necesară sensibilizarea mai multor 
animale, căci o parte pot muri prin goo anafilactic generalizat 
iar 9 parte (cca 30 %) sînt refractari gi nu dezvoltă fenomene de 
anafilaxie locală. 8e urmărese după fiecare nqeqsere fenomenele 
locale, „| 

l Rezultate : se constată că rezorbtjia — doze de 

ser se face cam în 4-5 ore fără nici o reacție locală. Ulterior 
rezorbţiile se fao din ce în ce mai greu, apărând la logoul inocu- 
lării noduli care se necrozeazá gi sînt urmaţi de escare. 

Interpretare : în urma primelor injecții apar anticorpi 
specifici circulanti a căror concentraţie în ser oregte treptat. 


contur orenelat al butonului de hematii. . 
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Reintroducerea Ag produce precipitarea complexelor Ag-A0 gi depozi- 
tarea lor perivascular. Apare o încetinire a oirculatiei capilare 
şi leziuni endoteliale. In venule se formează mase de plachete, poli- 
nucleare, limfocite, macrofage gi eozinofile atrase prin activarea 
complementului. Leziunile endoteliale și distrugerea plachetelor 
declanşează procesul de coagulare intravasculară, de asemenea apare 
fagocitarea excesivă a complexelor Ag-AQ, cu lezarea consecutivá 
a structurilor anatomice veaine pereţilor vasoulari, 

B. Unele modelări experimentale ale stărilor de hipersensi- 


bilizare imunologică de tip întîrziat, celulare: Reacţia de tip tu- 


berculinic. Reacţia de tip IV. 


In această reacție anticorpii sint reprezentaţi de limfoci- 
te specific sensibilizate (T). Intilnirea antigenului (b.Kooh, di- 
nitroclorobenzen, hetero sau homogrefá, structuri self modificate, 


etc.) cu limfocitele capabile să-l recunoască, este urmată de proli- 


ferarea acestora (mitoze) şi eliberarea de limfokine, ca şi atra- 
geroa maorofagelor,. produoínd infiltratul ou celule mononucleate 
gi apariţia tulburărilor caracteristice procesului inflamator. 


Homogre 


` de "second set" 


Tehnica : 2 gobolani adulţi, anesteziaţi ou eter, sînt 
fixagi pe masa de contenţie în decubit ventral. 

In regiunea latero-dorsală dreaptá la ambele. animale se 
epilează două zone de aceeagi mărime is ge dezinfecteazá au alcool 
60°. SY a 
Cu ajutorul unei lame se detaşează de la fiecare animal 
lambouri de piele (la limita dintre derm gi epiderm) de mărime 
egală, transferându-se de la un animal la celălalt. Se suturează ou 
fire de păr de cal se face pansament steril, care se schimbă la 
intervale diferite de timp, după nevoie. " 

Rezultate ; după aproximativ lo zile de la transplant gre- 
fonul se necrozeazá gi este eliminat. Histopatologio se constată 
începînd din ziua a 3-a dezvoltarea unui infiltrat limfoplasmocitar. 
peşi există o tendinţă la revascularizarea grefei în final apare dis- 
vrugeroa epiteliilor tegumentare (neoroza grefei) prin trombozarea 
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vaselor sanguine. 

Interprevare ; diferenţa în struotura antigenioÉ dintre 
grefon gi primitor duce la apariţia procesului de respingere 
efectuat de limfocite. ` à 
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După 3 săptămîni se va efectua pe aceleaşi animale, după 
aceeaşi tehnică, o nouă grefá de piele, 

Rezultate: grefa este eliminată rapid în aie d i 6 
zile. Histopatologio se constată o reacție celulară precoce (în 
24 ore) la marginile grefonului şi apariţia precoce a necrozei. 


Interpretare: prima grefă a sensibilizat primitorul. Același 
material grefat este recunoscut gi respins Papin de limfocite spe- 
cific sensibilizate. 


C. Stările de hipersensibilizare nespecificá 


Fenomenul Bohwartzman | 

Tehnica: sensibilizarea iepurelui se face prin introdu- 
cerea intradermioá la nivelul flancurilor, unde s-a depilat o 
suprafaţă de 4 x 4 cm, de 0,1-0,2 ml toxină obținută prin filtrarea 
prin filtrul Chamberland a unei culturi de 6 zile de bacili ooli. 
După 24 de ore se administrează pe cale i.v. 5 ml din aceeaşi toxi- 
ná. Se urmáreso fenomenele ce survin la looul unde s-a inooulat 
doza sensibilizantü 

Rezultate : la iepurele sensibilizat în prealabil, după 
injectarea i.v. a dozei de toxiná de bgaili, apare în regiunea 
depilatá o hiperemie cu un uşor edem. Aceasta evoluează rapid, 
apare o reacţie hemoragică sub formă de puncte separate ce se má- 
reso gi devin oonfluente, acoperind toată aria de difuziune a fil- 
tratului injectat local. Fenomenul începe cam la 2o de minute de $ 
la administrarea injeotiei declangante gi reacţia devine intens 
hemoragioá după 2-5 ore. 

Examenul histologio al leziunii locale arată că procesul 
patologic igi are sediul în venule gi capilare care sînt dilatate | 
gi cuprind depozite de plachete. j 

Interpretare: Endotoxinele bac4141or gran-negatâvi sînt 


? 


va 


EX 
antigeni gluoido-lipido-protidioi, în care oomponenta& proteică 
este fracțiunea ce le conferă antigenitatea, fraotiunea polizahari- 
dicá este suportul speoifioltátgii, lar ooa lipidio& este sensibili- 
zantá . Se pare cá fenomenul Sohwartzman apare pe organisme sensibi- 
lizate anterior (prin liza baoteriilor intestinale şi trecerea toxi- 
nelor în circulaţie), astfel că prima inoculare intradermioá ar juca 
rolul unui rapel oe face va titrul antioerpiler să orească rapid, 
iar cea de a doua injectare a endotoxinei orează condiţii combina- 
tive pentru formarea uner oantitáUi mari de complexe antigen-anti- 
corp. 

Se pare q& leziunea bioahimică constă din acţiunea substan- 
elor vaso-active gi a enzimelor lisosomale eliberate prin distruge- 
rea polinuolearelor, celule ce manifestă o mare sensibilitate la 
prezenţa endotoxinelor bacteriilor gran negative. Eliberarea acestor 
substanțe sub influenţa fie a endotoxinelor, fie a complexelor anti- 
gen-anticorp este responsabilă de producerea tulburărilor vasculare 
şi de coagulare gi de necroza la looul de inoculare. 


Fenonsnul Sanarelli este rezultatul unei hipersensibili- 
zÉri nespecifice cu caracter general. 

Atât injecţia preparantá oit gi cea declangantá se fac 
(1a interval destul de scurt) pe cale i.v. substanţele utilizate 
în prima etapă aît gi în cea de a doua nu au înrudire antigenicá 

Probabil prin acelaşi mecanism (desoris la fenomenul 
Sohwartzman) de eliberare de substanţe vasoaotive gi enzime din 
polimorfonucleare se produoe oontractia arterelor periferice, vaso- 
dilatatie splanhnioá ceea ce are ca urmare soáderea tensiunii arte- 
riale, leucopenie (scăderea pelinuclearelor şi monecitelor), , trombo- 
citopenie, apariţia coagulării diseminate i.v., necroza corticalei 
renale bilateral, Olinio animalul prezintă hipotermie şi hipoten- 
giune progresivă, convulsii gi adesea moarte, La neoropsie vaso- 
dilataţie în cavitatea abdominală gi stază renală. în toate viscerele. 


x 
x x 


In clinica umană aceste manifestări de hipersensibilizare:: 
nespecifioá pot fi incriminate în patogenia diverselor stări de goc. 
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UNELE, TESTE DE EXPLORARE IMUNOLOGICA : 


I. Teste nespecifice orientative oe pun în evidență capacitatea 


reactivă a sistemului imunocompetent. 
- Teste " in vitro - -| 


a. Explorarea fagooitelor ciroulante 
lorarea fagocitozei : 
Determinarea procentului de celule fsgocitare 
Determinarea indexului fagocitar a 
Determinarea activităţii bactericide a undae art 
- Studiul diapedezei 
— Studiul enzimelor leucocitare | 
- Testul NB? — | 4 


1, Explorarea efectorilor celulari 


b. Explorarea liufocitelor ciroulante (Aaontifiearoa limfocitelor 
l T gi B): 


Electroforeza limfooitelor 
Testul rozetei 
Testul transformárii blastice (TTB) în presenta fibrhenagluti- 


f 


2. Explorarea efeotorilor morali 
a, Determinarea. oomplementului seric total şi al tracțiunil ee 
be Cercetarea puterii opsonizante a serului 


0, Inmunelectroeforeza& 


- Teste " in vivo "aj 


1, Studiul organelor ligfoide prin biopsie ganglionari,splonief 
2. Studiul medulogramei i 
35.  Intradermoreaoţie la fitohemaglutininá (PHA) . 


E: Teste pentru depistarea hipersensibilizárii s oifice: e 
l = Teste " în vitro " 3 
le Explorarea sotivürii specifico a limfoocitului B i: 


a. Determinarea anticorpilor ciroulanţi s goifio cru a 
microbiene, virale, tisulare. 
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b. Identificarea complexelor Ag-Ac circulante sau în ţesuturi le- 


zate (recoltarea de fragmente .de ţesut prin punaţia biopsie-re- 
nală, hepaticá, membrane sinoviale, eto.).- 

- Imunofluorescentjá 
Maroarea antigenului cu radioisotopii metalelor grele 
Oronatograf ie 
Ultracentrifugare 


0. Explorarea ectivikrii iza a limfooitului T : 
Testul transformării blastice a limfooitelor în prezenţa antige- 
nului. 
: Evidenţierea Béoretiei de limfokine : 
Testul de inhibitie a migrării macrofagelor 
Testul de citotoxicitate mediată celulară 
Determinarea factorului de transfer. 


l- Teste " in vivo næ 
PINE | 


— 


1, Reaotia Shiok 
2. Testul de hipersensibilitate câştigată la dinitroclorobenzen 
3. ' Teste pentru depistarea alergenului : t 

- outireactii 

— intradermoreactii 


e 


METODICA SI INTERPRETAREA UNOR TESTE TRE 
- Bxplorâri s vitro" - 


grglerarea fagocitozei Ü 

 Explorarea celulelor fagoaitare farniseaak relaţii asupra 
puterii totale de apărare fagooitară a sângelui, reflectínd în mod 
indirect și participarea mononuclearelor maorofagice fixe, tisulare. 
Este dovedit că există o dinamică de reînoire a maorofagelor tisulare 


pe seana monocitelaor ciroulante. 
Detérminare& procentului de fagoaitozăi 


toarea leucoocitelor gi formula 
globulului alb). Se face suma 


se va face numáírá- 
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Valoare normală medie : 75 X. 
cierea puterii de înglobare a leuaooitelor fajá de germeni sau par- 
ticule inerte, ca de exemplu latex. Metoda explorează intervenţia zs 
nespecificá a fagocitelor în răspunsul imun. B © 
Sîngele venos total, recoltat pe anticoagulant, este pus 
în prezența unei concentrații mari de particule antigenice (stafi- 
lococ nepatogen, latex) gi dupá o incubare de 2o minute la 370, se 
va aprecia pe frotiu capacitatea de înglobare a leucocitelor. 


La lucrarea practică se va determina puterea fagscitará a leucocite- 
ler circulante la sobolani normali si la şobolani tütori de tumo- 
ră malignă Guórin,varianta Solidá,dupá 15 zile de la transplant. 


Tehnica : -sọ recoltează sînge prin punctie cardiacă de 1a 
animalele martor gi de la cole purtátoare de tumorá, $ntr-o seringá 
heparinizat&á (adioá spălată cu hepariná). Din sîngele recoltat se 
face numărătoarea de leucocite gi formula leucocitará; 1 ml de sînge à 
este păstrat steril pentru efectuarea testului fagooitozei. In epru- 
bete de hemolizá siliconjzate se introdua qu o micropipetá (pipetă 
capilară) 0,05 ml suspensie de latex (Bacto-Latex 0,81 Difco USA) 
peste care se adaugă 1 ml din sîngele recoltat prin punoţie cardiacă ex 
în condiţii sterile. Conţinutul se agită prin scuturare. Eprubetele 
astfel pregătite sint incubate 60 minute la 37°. In timpul incubaţiei 
conţinutul eprubetelor se agită prin scuturare la interval de lo 


. minuto. 
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Imediat după incubare dintr-o picătură de mixtură sînge- 
latex se fac frotiuri ce se usucă la un curent de aer. Se colorează 
prin metoda May-Grlinwald-Giemsa. 
Examinarea se face la microscop cu obiectivul cu imersie, 
(ocular 17 x sau 19 x), citindu-se pe mijlocul lamei leucocitele 
care contin particule de latex intracelular (nu ținem seama de parti- e 
culele ce aderă de suprafaţa celulei). 
l Be evaluează puterea de înglobare a fagooitelor aloătuină 
la loo celule un 800r; 
- PNN şi M care nu contin particule înglobate O puncte. 
- PN şi M care conţin l-lo particule înglobate 1 punot 


= 


P 


- PN şi M oare conţin ll-3ə particule înglobate 2 punote 
- PN şi M oare conţin peste 30 particule înglobate 3 puno te 
Rezultate : 
Numărul de leuaootte/mmo: la animalul normal 9.000 

` la canoeros 10.000 
Procentul de celule fagocitare;, normal 30% 


cangerog 35 4 
Putere fagooitará soor " 


scor 5 1 28 % la normal, 58 % la animalul purtător de 


Scor.2 1 16 $ " 15% n n tumoră 
800r 1:1 12% " 13% n n : 
ener Mop wi " 14% "n n 


Interpretare : tumoră nalígnü Guórin determină în primele 
faze de evoluţie o activare a sistemului imunologic, care în testul 
&plioat se reflectă prin oregterea procentului de fagoaite ce au 
realizat scorul 5. 

Determinarea enzimelor leucocitare se face oferind aces- 
tor enzime substrate de acțiune, cunosoaindu-Se afinitatea tinato- 
rial&/Gompusului chimio rezultat. Se va aprecia astfel NADE-oxidaza, 
glutation-peroxidaza, mieloperoxidaza. 

Testul NBT (nitroblautetrazolium) 1 oxidul galben de NBT 
este redus sub influenţa enzimelor leucocitare la forma sa insolu- 
bîlă de particule de formazan. Acestea vor oolora celulele în bleu- 
azur. Leucocitole normale se colorează în procent de 60-90 $. Reac- 
via are loco sub influenţa NADH-oxidazei gi a activitátii guntului 
hexozomonofosfat,. Valoarea practică a testului este însă în prezent 
controversată deoarece s-a constatat că gi alţi faotori din ser, 
ohiar şi unele proteine ale serului pot pozitiva testul. Proba rá- 
mîne valabilă numai ca o posibilitate de depistare a incompetentjei 
metabolice a leucocitelor în boala granulomatoasá cronică a copilu- 
lui. 
lamele de sticlá pe o mică eroziune outanată, care constituie o 
oauză de declangare a unei reacţii inflamatorii, Leuoocitele migra» 


te în zona iritată vor trece prin diapedezá pe suprafața lamelei 
putind fi evidenţiate prin coloratgie obişnuită. 
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Testele prezentate mai sus, în diverse condiţii patologice 
dau relaţii asupra gradului de activare a leucocitelor. Astfel oreg- 
terea valorilor lor poate fi întîlnitä în toate bolile în care este 
implicat mecanismul de apărare imunologio : infecţii bacteriene, 
Primele faze ale neoplaziei , rejetul grefelor, sindroame auto- 
imune ( tiroidita Hashimoto ). 

Scăderea valorilor obţinute prin cercetarea activităţii 
leucocitelor apare în stările patologice ce afectează seria leuco-. 
coitar primar (leucemia mieloidá, agranulocitoze, boala granulo- 
matoasă) sau secundar (sindroame pluricarenţiale, cetoza diabeticá, 
eto.) à 

Explorarea limfocitelor circulante (identificarea gi de- 
terminarea procentuală a limfocitelor T gi B, depistarea activării 
specifice a lor), l 

Electrotoreza limtocivelor: permite separarea acestor 
celule după viteza de migraţie într-un cîmp electrico, fiind elec- 
tronegative ele migrează către polul pozitiv.Vitezaide migrație a 
limfocitelor T, este mai mică în prezenţa antigenului sensibili- | 
zante limfocitele T sînt mai rapide decît cele B. 

l Testul rozetei — se realizează prin cuplarea la fata mem- 
branei limfocitare a oel puţin 2-3 hematii. Ms 
: c Rezeta E: limfocitele T de om, 


incubate cu hematii de cale, formează ro- 
zete spontane, deoarece pe suprafaţa celor 
două categorii de celule se găsesc molecule 


Q à | complementare. Procentul de rozete dupá 
© F) | jåiverss autori ar fi în medie 6o Tt 15 g. 
o Acelaşi procentaj de limfocite T se obţine 


| gi prin electroforezá. 
T tom t m Tehnica este destul de laborioasă ouprin- 
Fig. 12: Reprezentare zînd următoarele etape : spălarea gi pregá- 
apre gd E tirea unei suspensii de hematii de oaie 
H= hematie de oaie de ooa 2,2 x 10? /mmo , Izolarea limfoci- 
telor din plasma a cca 20 ml sînge venos prin centrifugare în gra- 
dient de densitate (fiool sau polivinil pirolidon 10 % - Odiston). 


După izolare și spălare în mediu IO-65, limfocitele sînt aduse la 


l^ 
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o concentraţia de 2x 108/m, utilizată în toate tehnicile de roze- 


tare. Amestecul a 0,5 ml suspensie de limfooite gi o,5 ml suspensie 
49 hematii de oaie (E) gi incubare 10-15" la baie de apă 370, z 


— 


Centrifugare lo! (la 2000 rotaţii/min. într-o Vica d cu rotor. 
basculant, preferabil ou răoire la 40), 


Ineubare la frigider +4” peste noapte (caa 16 ore). 
Se adaugă apoi formol 2%, cîte o, ml in fiecare tub şi se resus- 


pendá sedimentul de celule prin rotire energică în ms azului 
longitudinal a eprubetei. | 


"Qitirea rezultatelor se face în camera Türk, sau simplu între lană 


şi lamelá (se poate anterior face o colorare a celulelor ou cristal 


" violet 5,02 4$ 0,5 ml în fiecare tub). 


Se numárá toate limfocitele de pe un oíimp urmărindu-se 
determinarea procentului acelora care au legat pe membrană hematii. 
In general este bine de numárat 300—k+oo de celule pentru corectitu- 
dinea procentajului de rozete. 


Timpul de incubare de coca 16 ore determină o rozetare aproape: 


completă. Se pot face $i inoubări mai scurte (30'), dar se obţine 


un procent mai mio de rozete... 


Rozeta EAC : explorează limfocitele B deoarece numai aceste 
celule sînt purtătoare de PARANE pentru: complement. 

Tehnica : 

Se acoperă hematiile de oaie spălate cu o mică cantitate 
(neaglutinantá) de anticorpi antihematii de oaie (preparaţi prin 
imunizarea iepurelui) şi cu complement serio obținut din ser de $oa- 
rece. Be obţin astfel hematii EAC (eritrocite, anticorpi,complement). 

Be anostooá Spe pennaa de eritrocite EAC ou suspensia de 
limfocite, 

Se ineubeazá fn baie de apă la 22? supusă unui agitator 
magnetic timp de 2o minute. . i Bs 

Citirea şi exprimarea rezultatelor se face ca şi la rozeta BE. 

Valori normale între 11 gi 4o €. Be va ţine seama şi de 
faptul cÉ un procent foarte mic de limfoaite T pot avea receptori 
pentru complement, "dd 

` Testele de rozetare prezentate permit o apreciere cantitativă 


gi funoţionaliă a limfocitelor oiroulante, fără a fmrpiza dete în legü- 
. $utá cu Ag. sensibilizant, De exemplu în bolile autoimune ou mecanism 
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celular procentul de rozete E este foarte orescut, de asemenea în 
rejetul grefelor şi în agamaglobulinemia Bruton, eto., scăderea 
acestui procent o găsim în boala de iradiaţie, leucemia limfoidá 
oronioÉ, candidoze cutanes-muooase, tumori timice, oto. 


„Testul transformárii biastico a limfocitelor 


-— Testul de transformare blastiocă (TTL) în prezenţa fito- 
hemaglutininei (PHA) a fost introdus după descoperirea întîmplă-— 
toare făcută de Osgood gi Rigas în 1955, a proprietăţilor PHA de a 
reînţineri limfocitul mic. S-a demonstrat că latît PHA ait gi 
concanavalina A se comportă ca agenţi mitogeni nespecifioi pentru 
limfocitul T.ÁÀdausSul de PHA la o culturá de limfocite umane face ca 
după 5 zile să se gáseascá în cultură limfocite márite de volum, ou 
accentuarea bazofiliei cíitoplasmatice gi dezvoltarea unei reţele ` 
ergastoplasmioe evidente. Este interesant faptul cá dacă stimularea 
încetează limfocitele revin la aspeotul iniţial . Procentul de 
celule ce se transformi blastio în prezenţa acestor mitogeni este 
de 69 %. Qitirea se poate faoe pe frotiuri colorate panoptia sau 
prin metode izotopice; pentru sinteza de ARN, în procesul de $níi« - 
~ neribe al celulei, se încorporează o cantitate mare do timidină 
din mediul de cultură. Marcarea ou trítiu radioactiv a timidinei 
dă relaţii asupra populaţiei angajată în transformarea blastioá. 

— Testul de trahsformare blasticá (TTL) în prezenţa antige- 
nului sensibilizat. Limfooitul T sensibilizat contine în membrană 
receptori capabili de a recunoaşte antigenul; după 15 min. de la 
contactul cu antigenul sensibilizant(celulá tumorală, bacil Kooh 
omorît) apare o creştere a fosforilárii nucleoproteinelor, activarea 
histonelor, creşterea sintezei proteice, cregteroa AMPO. 

Dupi 4 ore în mediul de cultură pot fi determinati factori 
. Becoretati de limfocitele sensibilizate (MIF, factori mitogeni, fac- 
tori citetoxici). După 26 de ore începe sinteza ADN gi eliberarea 
.$n mediul de culturá a unor enzime, necesare mitozelar, apar primele 


5 diviziuni celulare; maximum de blagti se determină la 4 zile, 


3 Limfobilagtii din cultură se vacuolizează gi se distrug, 
pe aînd cei din ţesuturi redsvin limfsciti mioi care păstrează în 
. genom informaţia GC e ; 


a 


Y 
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Practico, limfocitele bolnavului studiat se repartizează 
după separare în trei eprubete 3 martor negativ, adaosul de anti- . 
gen sensibilizant, adaosul de PHA(mitogen nespecifid. Proba se oi- 
tegte aupă 5 zile, rezultatul fiind semnificativ aacă în eprubeta 
a doua procentul de blagti depăşeşte 5 $, iar în a treia 60 $. 
Aceasta demonstrează oá din totalul limfocitelor.T numai unele 
sînt sensibilizate de antigen. 

. mestul de transformare blasticá a liufooitului B are 


p Sinelpihs Limfooitul B se transformă nespeoifio în pre- 
`- zenga(| 'endotoxinelor bacilélor gram-negativi. Acelaşi proces 


de reintinerire -£l prezintă gi în contaet cu Vd e sensibi- 


lizamt. 

] Deteraiyazes seszepieh de limtokiner Lawrance în 1969 
evidentiüz& “în supernatàntul culturilor de limfooite Sengibilizate 
puse în prezenţa antigenului, 4 factori ou activitatea relativ | 
precisă (MIF, factor de transfer, factor mitogen gi faotor limfo- 
citotoxic). 


Minn. ariirenuidi ipen k a fost  Beun&lstk de Rich şi 


 Lewás în 1928 gi adaptat la explorare de George şi Vaughan in 


1962, Prezenţa unui fenomen de inhibitie a migrării maorofagelor 


izolate în prezenţa antigenului,/ este “expresia instalării ` 
- imunitüti& de mediaţie celulară. Leuoocitele sîngelui periferia 
recoltate de la un individ sensibilizat (vaccinat BUG), sau purtător 
de grefă, introduse în tuburi capilare şi tasate prin centrifugare 


sînt puse în flacoane de culturi de celule. La unele se adaugă 
mediul de cultură simplu, la altele mediul adăugat gongan anti- 


gon sensibilizsnt.Culturile se incubeazá apoi la 279 timp de 24 
| ere gi se măsoară polarimetric suprafaţa migrată în fiecare flacon. 


Be aplică formula stabilită de dead în 1965: 


suprafaţa migrării în —— € antigenulai x 100 = Mg 


suprafața migrării în absenţa antigenului 


Valoarea acestui indice este subunitará pentru cazurile 
în care există hipersensibilitate pentru antigenul dat. Testul 
are o denumire improprie deoarece nu studiază numai maorofagele, 
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dar s-a constatat cá antigenul sensibilizant (viral,. tangis, pro- 
teic, tisular) afectează în primul rînd migrarea monocitelor şi apoi 
a limfocitelor şi polinuclearelor. Mecanismul inhibiţiei migrării 
leucocitelor constă în acţiunea asupra lor a limfokinei secretate 
de limfocitele specifio sensibilizate fapt dovedit de David şi 
colab, în 1964. Amestecarea unei populaţii de macrofage ou numai 
2-5 % limfocite sensibilizate duce la pozitivarea testului apli- 
cat la aceste macrofage initial indiferente la acest antigens 


Imunofluorescenta. Principiul metodei constă în eviden- 
ţierea unei reacții antigen-anticorp în oonâiţiile în care anti- 


corpii au ataşat pe molecula lor o substanţă fluorescentă. Tehnica 
a fost introdusă de Coons $n 1950 gi a căpătat o largă aplicatibi- 
tate în imunologie gi imunopatologie. Limfocitele B posedă pe su- 
prafatga lor reoeptori imunoglobulinici de diverse tipuri, similari 
cu anticorpii pe care îi seoretá. Tratarea unei populaţii celulare 
au seruri imune antiimunoglobuliná umană marcată ou fluoresceină 
poate pune în evidenţă existenţa imunoglobulinelor pe membrana 
limfocitelor B. 

Gu această ocazie vom sublinia importanţa gi modul de 
aplicare a acestei metode în imunopatologie. Prin imunofluorescentá 
Be pot detecta : 

- anticorpii circulanti sau fixati pe diverse celule, 
sau celule înzestrate cu cgpacitate de sinteză a imunoglobuline- 
ler. Serul care conţine Ac necunoscuţi este pus în prezenţa åg 
specific. Se formează complexe Ag-Ao care se evidenţiază adăugînd 
ger entiâmanoglobulină umană marcată cu fluoresceină. "^ 

- detectarea antigenului chiar dacă este înglobat în colu- 
le prin cuplarea sa cu anticorpii specifici din serul pacientului 
sau din alt ser sigur imun, maroatgi cu fluoresceiná; 

- detectarea complexelor Ag-Aa agregate, libere sau fi- 
xate în diverse struoturi, prin tratarea ou anticorpi marcați 


antiimunoglobuline. 
Explorári alə efectorilor umorali 


-Ac.Serici pot fi studiati prin diverse metode t 


' 1. Reacţia de precipitare în mediul liohid sau mediu 
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gelificat.. - 

Be poate utiliza în reacţia de precipitare, fie Ao cunoscuţi 
urmînd să depistám Ag specific, rie invers, 

In mediu lichid, aînd Ag este solubil gi multivalent dá un 
precipitat vizibil. Dacă Ag este mic (haptená) gi Aa sînt monovalenti, 
precipítatul nu se poate vizualiza, dar meuiul de reacţie igi schimbá 
víscozitatea, constanta de sedimentare, mobiiitatea eiectrotoreticá. 

Precipitarea în mediu geliricat, metodă denumită imunodifu- 
zie în gel, permite evidenţierea reacției Ag-Ao printr-o linie de 
precipitare prin întîlnirea partenerilor după dituziune în gel. 

l De a PN Prin această metodă sd poate studia 

| populaţii complexe de Ag după numărul 
liniilor de precipitare în prezenţa 
serului polivalent. Forma liniilor de 
precipitare depinde de raportul dintre 
greutatea moleculară a Ag şi A0, icon- - 
cavitatea lor orjentíndu-se spre par- 
tioipantul cu greutatea moleculară 
cea mai mare. Poziţia liniilor faţă 
de locul celor doi parteneri depinde 
lde constanta de difuziune. 


combinaţia între eleotroforeza în gsl 
a proteinelor serice şi o reacţie Ag-AÀQ 


Pig. 13 - Imunodituzia în 
91. Reacţia Ag=A0 produce 
aro de precipitare a că- prin dituziune $n gelozá. Prin această 


rui ourburá este îndrepta- 


tü spre partenerul ou.greu- metodă au rost separați circa 30 com- 


tRtoa moleculară cea mai mare: ponenţi proteici ai serului uman care 


direrá eléctrororetia şi imun, Berul imun; antiom, polivalent (pre- 
parat prin imunizarea iepurilor) este aplicat în două şanţuri para- 
lọle cu banda de migrare eiectroforetioá a proteinelor din serul de 
studiat, într-o lamă acoperită cu gelozá. Reacția dintre Ag şi AQ 
geriai din serul tmun se evidenţiază prin linii de precipitare la 
locul ae întiinire. 

Absența unuia din componenti 
dispariţia liniei ae precipitare iar abun 
Această metodă a aus şi la aeterminarea 0 
pelor cu rol de A0. Pentru aceasta 89 f 0108889 


i antigenioi ai serului duce 18 
denţa la îngroşarea acesteia. 
antitativá a gana-globuli- 
„seruri monospecifice 


a. 
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standardizate, Beru standard i iati ani. 'eongine 1299 usi. Ig, 7 j 
loo.;u.i. IgE gi loo d.i. IgM. Oantitatea de Lg din serul de ceeroetat 
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“este proporţională cu diametrul zonei de precipitare şi se apreciază PR 
în baza unei curbe standard de etalsnare.| © 
Valori normale la adult ale imunoglobaiinelor serice : . 
IgG z l2 — 14 g $0 | P 
EM IgA = 2 - ^ go | 
- IM e 1 g fo 
| 2 IgE = e, 533 g * 
; LL ai a i 
Ey p EX UD 
Epal CS eeo O 
P Wc *- Y S EE 


"m a - Procedura imunoelectrot orezei 
- Etapa l ; eleatrotoreza proteinelor serului în gel de | agar 
Etape 2 : adigi& de antiser (antieprpi anti-globuline umane 
` gå apariţia imunodiruziunii. d 
Etapa 3 t formarea liniilor de precipitare la looul de în- 
* âlnire al fracţiunilor globuiinioe cu anticorpi 
specifici. Pracţiunile globuiinice au diferite 
ritmuri de difuziune, astfel că Liniile de. pou 
pitare 86 aed în arii diferite. 


N a 
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^fotif fale eledroforehea 


Fig. 15 . - Diagrama interreijatioi imunoglobuiinelor cu 
mago modul de migrare eleotrororetioá standard 


Imunoelectroforeza nu dá relatii asupra Speocificitátii Ac, 
der eviaeniază hipergamaglobulinemia cu oregterea direritelor ti- 
puri de Ig (oregterea IgG în unele rormo de hepatită oronicá, cres- 
terea IgM în poliartrita reumatoidá, creşterea IgA şi IgG în recto- 
colita uloero-hemoragică, eto.). Această hipergamaglobulinemis şi 
polimorfismul imuneleotroforezei reflectă caracterul policlonal şi 
hipeructivivatea limfociselor Be 


2, Reacţii de aglutinare 4 sînt de fapt tot reacţii de pre- 
cipitare dar antigenul este aorpusouLar (bacterie, nematie,eto.) sau. 


este Legat în prealabil de elementele corpusoulare. Extinderea aces- 
vei metode oiasice în imunopatologie a dus la orearea variantei de 
depistare a reactiei antigen-aniiaorp prin imunociboaderenţă, metodă 
cu mare valoare în diagnosticul izoimunizări.o0r gi at autoimunizüri- 
tor. Bazat pe proprietatea Ac ae a se rixa pe membrana celuiară 


EX =]. 

. corpi incompleţi fixaţi pe membrana eritrocitarí, dar nu le deter- 

. mână specificitatea. Pentru determinare se utilizează serul Coo0mbs, 
care se prepară prin injeotarea globulinei umane la iepure (obişnuit 
gama-globuline), serul obţinut conținînd anticorpi antiglobuline 
umane, compleyi. | 

Adausul de ser Coombs la o suspensie de globule Agas 
acoperite cu anticorpi va produce aglutinarea acestora, 

Anticorpii incompleti sau univalenti obişnuit nu pot aglu- 
tina eritrocitele pe care le ínvelesc. In condiţiile testului 
Coombs direct, anticorpii bivalenţi antiglobulin& umană leagă eri- 
trocivele purtătoare de asa gen incompleţi (vezi fig. 16 I A 
corpilof sau poate depista peii astfel t 

= globulele roșii cu marker antigenic cunoscut sint expuse 
ia un ser cu anticorpi necunoscuţi. Dacă anticorpii se combină cu 
antigenii purtaţi de membrana globulinelor roşii, atunci adiyia se- 
ralui Coombs va duce la apariţia aglutinării; 

- serul conținînd anticorpi specifici cunoscuţi este pus în 


contact cu globulele roşii cu marker antigenio necunoscut. Av 


I TESTUL COOMBS DIRECT 


eg ră daft camp Taat anser Xv 
alasa ipie em epa a tomba) 


Revenir Ri 7 ja COOMBS /WMEECT "a 
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noomphef doc complet 7ésf Coomás 
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Fig. 16| ~ Reprezentare schematică a testului Coombs (testul 
pt vos antiglobulinic) direct si indirect. 
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anticorpilor cu antigenul necunosout este evidentiat prin aditia 
de ser Coombs gi apariţia aglutinării (vezi fig.|16 II b. ). 

Testul Coombs este utilizat pentru diagnosticul izoimunizá- 
rii faţă de antigenul D (factorul Rh), sau pentru depistarea unor 
anticorpi antieritrooitari, apárugi prin dereglarea primară sau sø- 
cundará a sistemului celular al inunităţiiv | 


3. Reacţii de imünoliz + Prinoipiul constă în faptul că 
reao pia Ag-Ao în prezenţa complementului se poate însoţi de liza 
celulei purtătoare a Age 

4. Reaotii de neutralizare. In unele situaţii activitatea 
biologică a unui Ag poate fi neutralizatá de Ac. Clasio se desorie 
efectul de protecţie al Ao neutralizati faţa de veninul de şarpe, 
virusuri, toxina diftericá. Acest efect se poate manifesta şi asupra 
unor enzime. Mecanismul neutralizării este necunoscuti la explorarea 
"in vivo" stă la baza reaatiei Sohick aplicată în diagnosticul diftev 
riei. 


- Explorări "in vivo" = 


Teste nespeoifice pentru cercetarea capacității de hiper- 


sensibilizare mediată de celule 


intradermicá a a ze de PHA, provoacă după 2 zilo apariția unei zone 
infiltrate. Faptul cá infiltraţia este provocată de-ceIule Tyfost 
dovedit prin biopsia zonei, 

Corelaţia dintre această reacție gi TTL la PHA "in vitro" 
este mai fidelă la copii decit la adulti. 


2. Hipersensibilizarea cîgtigată ia DNB (dinitrooloroben- 
zen): se realizează prin apliocări ale substanţei pe tegument, Con- 

trolul sensibilizüárii se face după 2 iuni, cînd reapiicarea DNB dus» 
La apariţia unei congestii gi a unei erupții veziouloase, pau numus 


.8 unei congeatii şi infjiltratii. 


Teste —] pentru depistarea alergenului - teste outa- 


nate = 
Introducerea în piele prin înţepătură, saorifioare sau in- 
tradermio a unui extract de antigen la care individul este sensibi- - 
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lizat, produce după un timp eritem local, o papulá, sau ambele, 


( 
LS 
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uneori chiar leziuni de necrbzá. Rezultatul va fi inverpretat cu T 
prudenţă in contextul datelor de anamnezá ţinîndu-se seama şi de 
posibilitatea reacţiilor fals pozitive sau rals negative. De aseme- e 
nea testarea poate aduce pericolul sensibilizării la unul. sau mai k 


multe din antigenele utilizate. 


Intraaermoreacţia la tubercuiiná. 

Starea de alergie tuberculoasá se poate evidentia prin 
injectarea tuberculinei la un animal prealabil sensibiiizat sau la 
omul bolnav, Reacţia locală este dată de migrarea câtre locul de 
injectare a limfocitelor specitia sensibilizate şi a monocitelor, 
Reacția inrlamatoare este provocată de taatorul citolitic eliberat 
şi de tulburările vasculare secundare infiltratului qu mononucleare, 

Tehnica, cu ajutorul unei seringi speciale de tuberculină 
se introduce strict intradermic, pe raya anterioară a anvebratului, 
0,1 ml din soluția de tuberoulină 1/10.000. Reacyia se poate face 
Si prin utilizarea proteinei puriricate extrasă din tuberculiná(PPD). 

Citirea reacției se race dupa 72 ore, timp în care dispare (e 
reacția nespecificá, rămînînă numai reacţia tuberouliniocă, | 

Rezultate: reacţia pozitivă constă în eritom însoţit .de 
iniiltraţie a aermului. Aprecierea intensității se race prin másu- 
rarea ou un gubier a diametrului infiltratiei (nu al erivemuiui). 

BSínd considerate reacţii pozitive cínd diametrul infiltrayiei aepá- 
gegte lo! mm, 

interpretarea reacției se face în functjie de; 

- vîrsta inaividuiui: o reacţie pozitivă la copilul mic 
reprezintă alergia post-vaccinalá BCG dacă diametrul nu depăşeşte 
lo mn şi cu.mare probabilitate o alergie ae intecţie dacă este mai m 
mare de lo mm; l | 

- o reacție pozitivă dupa una anterioară negativă (deci apa- 
riţia virajului tubercuiinia) permite diagnosticul unoi intecţii 
tuoerculoase recente; | 

- 0 reacţie negativă poate fi datorată unor stări anergice 

` cauzate de ; rujeola, tuse convulsivă, boala Hodgkin, unor boli de 


"X 


| = 65 = A 
piele, hiperpigmentüárii, iradierii, eto, ; 
- intensificarea unei reacţii moderate traduce existenţa 
unui focar tuberculos active l 


2. este cutanate imediat pozitive în alergie-atopie 


Aceste teste au la bază inveractiunea antigenului au anti- 
corpii sensibilizanyi IgE, legati de mastocitele cutanate şi de bazo- 
file ; reacţia este urmată de eliberarea mediatorilor vazoactivi din 
granulele celulelor purtătoare de anticorpi, ceea ce provoacă infla- 
matia. . - aie 
Actualmente mai utilizate sînt tehnica priok-testulài 91 a 
testului intradermio. 

Priok-testul: se $ngeapá superficial tegumentul prin picá- 
tura de alergen depusă; pe antebraţul opus se procedează La rel tes- 
tîndu-se soluția martor. .Se şterge apoi excesul ae antigen. 

vestul intradermic: injectarea striot invradermică c: o 
seringă de tuberculiná a o,01 — 0,02 ml alergen. Nu se masează locul 
după injectare.. i 

Prin ambele tehnici pozitivarea reacției apare în lo-20'. 


Unii autori propun următoarea corelaţie a rezultatelor ce- 
lor 2 metode; 


Prick — test .Test intradermio 
-—Eritem gi papulă absente | = Britem şi papulă absente(nu sint 
(sau sub 1.mm). . T mai mari deoît soluția introdusă) 
+ Eritem de maximum 3 mm + Eriten gi papulá de maximum.5 mm 
++ Papulá de.3 mm; eritem ++ Erivem şi papulá de 5 = 8 pm 
de maximum 5 mm | 
+++ Papula de 2-5 mm;eritem +++ Papulá de 8-12 mm; eritem 
++++ Papulă de peste 5 mm ++++ Papulá de peste 12 mm 


t NE ++4+++ Papula ste 12 mm,cu eudopode 
Alergenli utilizați pot ti: pulberi de o&sü,pár de iepure, 


cereale, polen de graminee, bacterii, peste. 


al sensibilizárii. 


Ea se bazeaza pe constatarea că serui bolnavului alergic 
injectat intradermic ia indivizi sănătoşi oreazá o stare də sensibi- 
litate cutanată locală iar reinjectarea în aceiaşi loc a alergenului 


Scanned with OKEN Scanner 


atte 


Lo i aaa ) 
= 6f - | 


.d& un test cutanat pozitive 
Tehnio., Pe rața anterioară a antebraţului, se injecteazá 
mío la un om normal 1/10 ml ser provenit de la un pacient 

cu l/lo ml ser de lao m 


a 
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intrader 
presupus alergic. rmeactía martor se face 


persoană normală. 
După 2% ore se reinjecteaza exact pe locul íÍngepáturilor 


anterioare, cîte l/lo ml din soluţia ae antigen specific. 

Reacţia pozitivă este demonstratá prin apariţia aupă 10-15 
minute a unei papule ae 1-3 cm aiumetru înconjurată ae o zonă erite- 
matoasă, După 30-60 minute reacția dispare. ba martor nu trebuie să 


apară nici o reacţie. 


o e m e — mmm 


A —— Bpá2E-d fore. Cupă 20 mile 


e 


— vc — 


Jig.17 - Reprezenvarea schematic a testului 
Prausnitz-Kustaer. 


A = La o persoană sănătoasă, nealergicá, se introauc 
Anvracutanat, o,1 cmo ser de ia pacientul banuit 
alergice 
B - După 24—48 ere se introduc $n zona cutanată sen- 
Bibilizatá gi într-a altă zonă învecinată (de con- 
trol) o,2 emo antigen specific. v. 
G = După 20 minute se citeşte rezultatul. 


In figură a tost prezentată 9 reacţie pozitivă: 


d QapitolullV - 
FIZIOPATOIOGIA SINGEIUI 
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Cantitatea totală de sînge în organism reprezintá apro- 
ximativ 6-8 % din greutatea corporală (5 litri). 
Elementele celulare ale sîngelui normal sînt formate 
- din eritrocite (hematii) la bărbat ocal. 000. o50/nno , la femeie 
lă 500. 009/mmc ; leucocite] 5000-8000/mmo mmo] tronboo ite( 200. 006-509. 063) 


mmo. 
FIZIOPATOLOGIA GIOBULUIUI ALB 


Boopul lucrării este de a prezenta unele modificări ale 
eohilibrului leucocitar (experimentale şi clinice), precum şi 
testele de explorare ale acestuia. 


A. Modele experimentale 


Leuospenia „boxioi; unui iepure i se injectează timp de 
; 8-16 zile, cîte 1 ml de benzen suboutanat. Se face numărătoarea 
leucocitelor gi formula leuoocitará atît la animalul injectat cít 
gi la un martor. 
| Rezultate: leucocitele soad foarte mult (300—4+00/mma). 
Pe frotiu se obsertă numai neutrofile gi limfooite. 

Interpretare: efectul nooiv principal al benzenului constă 
într-o acţiune toxicá directü asupra mitozelor celulelor medulare 
primordiale ale seriilor eritrocitará, granulooitară gi trombooita- 
rÉ. Atingerea toxică poate interesa toate colo 5 serii celulare, 
dar poate fi posibilă gi atingerea unei Singure serii. S-a pus 


în evidenţă scăderea concentraţiei de acid dezoxiribonuoleic ín. 
măduva osoasă, 


— aw a a ae — am --—— — am oe a æ á — m a A - d 


8e recoltează sînge de la un animal (cobai)pentru determi- 
narea numărului de leuaocaite şi pentru efeotuarea formulei leuco- 
citare. Se injectează apoi intramuscular, 5 ml de vaccin polimi- - 
orobian. Se vor face examene sanguine la 30 , 60 gi 120! după in- 
jeatarea vacoinului. 


Etran r " d Bar um 
-66- | 
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Rezultate: la 30' de la indectarea vaccinului se va cons- 
tata o ugoară leucopenie cu neutropenie, După 1 oră, dar mai ales 
 dupá 2 ore, se va observa creşterea importantă a numărului leuco- i 
citelor, asociată ou o marcată neutrofilie. 

Interpretare: leucocitoza reprezintă o reacţie de apărare 
a organismului faţă de agenţii miorobieni, ce are ca urnare 0 rə- 
distribuire sanguină a leucocitelor în arborele vascular. Conoomi- 
tent cu creşterea numărului de leucocite intervine gi un aflux de 
noi leucocite produs prin stimularea tesuturilor hematopoietice; 
astfel se poate explica areşterea proportjiei de neutrofile neseg- 
mentate. l 


B. Tehnioi de investigare 

Numărătoarea leucocitelor — se face după principii identi- 
ce cu numărătoarea globulelor rogii. 
| Prinoipiu,. Sângele se dilueazá în pipetă Potain pentru 
globulele albe (bilă albă) ou soluție Türk, care lizeazá eritroci- 
tele, lăsând intacte numai elementele nucleate. 

Tehnica : Be aspiră sînge pînă la diviziunea 0,5 sau la 
pipetei, iar lichidul de diluţie pînă la diviziunea i11. Astfel se 
va realiza o diluţie 1/zo, respectiv 4/10. 

Se numără toate elementele de pe 1 mmp (pătrat delimitat 
de linii triple cu latura de 1 mm), dar mai corect este să se deter- 
mine numărul de leucocite de pe 4-5 pătrate (/—5 mmp); se face media 
aritmetică (M) a numerelor obţinute, 8e vor evita ou atenţie arte- 
factele care au un aspect amorf gi resturile oitoplasmatioe (rezul- 
tate din liza eritrooitelor). Leuoocoitele apar bine conturate şi cu 
nucleu, 

Calcularea numărului de leucocite pe 1 mmo; 

Număr elemsnte/mm -MxDxI M = media aritmetică 

D = diluţia l/1o sau 1/20 
| I = l/lo 

Deci : M x loo (diluţia 1/10) 

M x 200 (diluţia 1/20) 

Rezultate normale i: 

Adult 4,000 - 8.,000/mmc 


Bugar 8.000 —-12.000/mmo 
Nou-náscut 12.000 —-20.000/mr3 


Scanned with OKEN Scanner 


| “2 E 


“Modificări fiziologice ale numărului de lsucoaites 
J - Leucocitoze: după efort fizie, prînz bogat, emoții, 


unele medicmente, trin. III de sarcină, 3s 
altitudine. e 


7 - Leucopenii: bătrîni, (gurmena fiziol 


Modificări patologice ale numărului de leucocite: 

- Leuoooitozer infecţii acute în care numărul de leuco- 
cite poate fi foarte mare, situaţie denu- 
mitá reactie leucemoidá (ooa 60.000/mmo) 
leucemii (100.000-500.000/mmo) 


- Leucoopenii: febră tifoidă, agranulocitoză, intoxicații 
3 eto * 
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Formula leucoocitará 


Formula leucocitará reprezintá raportul procentual al leuco- 
citelor pe frotiul sângelui periferio după numărarea a oel puţin 
" 200 elemente, 
Tehnica. Se pune o pioáturá de ulei de cedru pe lamă coolo- 
rată MGG gi se pune la punot mioroscopul folosind obiectivul cu 
imersie, diafragmul desohis, condensatorul sus. Lama va fi depla- 
sată în aga fel încît marginea frotiului să fie oxaminatü în zig- 
zag; se începe ou extremitatea (în sensul lunginii) frotiului, 
deplasarea füáoindu-se într-o singură direcţie, pentru a nu citi 
de două ori aceeași regiune. Pe măsură oe se $ntílnoso leucocitele, 
Be notează pe un tabel în dreptul simbolului, notația fácíndu-se 
pe grupe de cite lo. Se numără în total 200 de elemente sau mai mul- 
te şi se face media prooentajului fiecărui tip de loeucocit. 
Variaţiile reale ale componentelor formulei leucocitare 
se determină prin calcularea cifrei absolute la mmo. 
Exemplu; La 6.000 leucocite/mma se găsesc în formula leu- 


^u cooitarü 2 % eozinofile. Deci dacă la loo leuoooite sînt 2 eozino- 
file în 6.000 de leucocite vor fi 120 eozinofile. 
z -$»000x2 . l20 eozinofile/mmo 


loo 


Valori normale ale formulei leuaocitare i 


Valoare în procente: 


PN nesegmentate l- 4$ 
PN segmentate 60- 70% 
Eozinofile 4 453 
Bazofile Q 1% 
Limfoaite 25 35 % 

85 


Monoaite 4 


Valori abSolute normale 
PN nesegmentate 
PN segmentate 


50 — 3520/mmo 
2,900 —4+800/mma 


Rozinofile 150 — 200/mma 
Bazofile ; 25 80/ mma 
Limf oaite 1.250  2400/mma 
Monooite 6/Lo/mmna 


2500 


Modificări ale formulei leucocitasre : 
l. Variaţii fislologices "uer în funcție de vîrstă, ali- 


mentatie, oboseală. 


2. Variaţii patologice ale formulei leucocitare Mapeste 


şi circumstante de apariţie). 


Neutrofilia (oregterea numărului de vulinusieara neutrofile 
la peste 650/mng. De obicei neutrofilia se asociază leucocitozei 


. $ni 


= NEA gi inflamații. In scoste situaţii în afara 


creşteri 


numărului total al né&£rofilelor, adesea apar în circula- 
vie gi leucooite imature (nuoleu au 2-3 lobi, sau nesegmentat), prin 


creşterea leuoopoiezei sau/ şi a aitodiabazei, In intecţiile grave 
netrofilele pot prezenta granulaţii toxice gi corpusculi Dîhle, 
vacuole intracitoplasmatice, ceea oe sugerează inhibitia procesului 


de maturatie. 


2 = Distruotii tisulare: naştere, traumatisme, procesele 


de trombozá (infarotul Babies oarcinonatoza, intervenţii chi- 


rurpicsele, sto, 


atacul de gută, otc. 


3 - Stări] metabolice toxice uzeaia, acidoza diabetioă, 
N ———————L— 


- Droguri gi ohimiaale: cortiaoizi | digitala à epinefrină, 


intoxíoatgii cu săruri de metale grele, 


Neutropenia (scăderea numărului granulooátelor neutrofile 


sub 2509/mmgi 


- 


f - Unele infectii bacteriene; febra tifoida, bruceloza 
Loan CC c ncn 


2 ~ Forme grave de septicemie, tuberaulozá, eto. 


$: =- Hipersplenism 


ý - Bọ0ul ‘anafilactic 
—— 


^ 
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Pa Cageosia 
G - Agranulooitoza 
E diu Tratamente cu medicamente antimitotice, antioonvulsi- 
vante, gultamidă, amidopirin, antitiroidiene, 
Eozinofilia; (oreşterea numărului de eozinofile peste 
250/mmQt 
/ - Boli parazitare: ascaríidioza, oxiuroza, trichinoza 
& ~= Atacuri acute în boli alergice; astm, urticarie, eto. 
5, =- Boli ale pielii: psoriazis, pemfigus 
q - Boli ou mecanism autoimun; periarterita nodoasá 
S - Boli mal maligne: unele cancere în stadiul metastazant, boală 
Hodgkin, leucemia ou eozinofile. 
e = Boala de iradiație 
7 - Bozinofilia familialá 
Eozinopenia (soăderea numarului de eozinofile sub 120/ 
mmo); este o situaţie mai rargı 


4 - Biress traumatic, pginio 

Q. ~ Tratament ou AOTH, vit.O 

Limtoaitoaa : (oregterea numărului de limfocite peste 
Š s 


3000/mmo)1 
jJ - Leuoooitoza ou limfooitoză poate fi întâlnită în leu- 
cemii limfatioe, maoroglobulinemia Waldestrüm, limfocitoza infec- 


e 
tioas& benigni benigná (Oarl Smith), mononualeoza infecțioasă, tusea con- 


vulsivá în perioada cataralá. 
jj ~ Limfooitoze ce însoțesc un număr normal sau scăzut de 


leuoooite pot fi întâlnite în : boli virale (gripa), convalescenta 
unor boli infecțioase, hipertiroidia, rahitismul, distrofia. 

Limfopenia ; (soáderea numărului de limfocite sub 1250/ 
mmo); poate fi falsă prin oregterea numărului de granuloocite, dar 
există şi limfopenii reale în a 


sd — boala de iradi „. tratament ou citostatice; 
2_- boli maligne: boala Hodgkin, sarooidoza Besnier Bok 


Sohaunann, retioulosaroomul (prin invazia organelor limfoide de 
către tesutul neoplazio). 


Bazofilia ; oauza aea mai frecventă de bazotilie este 


 leucenia: mieloidă o dar o putem găsi şi în alte sindroane 


mieloproliferative, ca gi P» stări nemaligne cat: variola „varicela, 
——————MX ——— — 
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anemia feriprivá,eto. 
Monoaitozat (oregterea numărului de monooite peste 500/ 


mmo): 


-A ~ Leuoocitoze cu monocíitozá,; mononucleoza infeotioas&, 
endocardita Bubacütá, leucemia qu monoocite. 


1—- Monoaitoze ce însoțesc un număr normal sau 8cázut dé 
leucocite: convalescenta după boli infeactioase (rujeola, hepatita, ` 
DFe e i a di Rai ia a a Aso. 
tuberculoza, etc.), reumatismul, 


prezenţa de celule rare în formula leuooaitară 


l- leucoblagti — în stări leucemioce 
-—————— ' 'Ja—— MN 
2- celule canceroase — cancer în ours de diseminare 


$- celule Sternberg - boala Hodgkin., u 


Determinarea formulei Arneth-Sohilling 

Arneth a propus clasificarea granulocitelor după numărul 
de segmente nucleare ţinînd seama oğ ou oît un granulooit este mai 
matur, cu atît numărul de segmente nucleare este mai mare şi invers. 
Neutrofilele pot fi prezente în mod normal oa avînd i 


- nucleu ou 2 lebi (35,33%) 
- nuoleu ou 5 lobi (4154) ; 


- nuoleu cu 4 lobi (16,63) 


- nucleu ou 5 lobi (25) 

Behilling propune calcularea indicelui de deviere nuclear&. 

El distinge în formula leuocoitară(4) clase de granulocite : 
|^ = Mielocitul 

Metanielooitul 
Granulooitul pasagnantat 

- Granulooitul segmentat, indiferent de numărul de lobi. 

Indicele nuclear este suma elementelor din primele trei 
clase, raportată la elementele din a patra clasă : 


Numărul de elemente clasele 1+2+3 
Numărul de elemente chasa 4 


In mod normal indicele nuclear este de 4/64 sau M16. 
In condiţii patologice : 


p zilei Ai nl mata, ou oregterea indi- 


) celui ci apare trecerea în sîngele 


sii lentă M 
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^ periferio a netrofilelor ou 2-3 lobi, sau nesegmentate. 
[b -} Devierea la dreapta a formulei Arneth) ou scăderea 
indicelui nuclear este o situaţie mai rară; anemia Biermep. à ||| |. 
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Fig. |l8i - Curba Arneth în condiții normale şi 
B patologice. 


Leugaoconoentratul 

In leucopenii aocentuate pentru examinarea elementelor 
nucleate este necesară obținerea de frotiuri íimbogátite. 

Tehnica: sîngele recoltat prin punoţie venoasá, fácut in- 
coagulabil este centrifugat 30 minute la 2-3000 rotaţii/ninut, La 
limita de separare a hematiilor de plasmă apare un depozit de leu- 


+ oociţte sub forma unui strat albiaios. După decantarea plasmei, se 
reoolteBzÉ qu atenţie stratul de leucocite, se depune pe o lană 
91 se fao frotiuri după metoda standard. 


Examene citoohimioe gi enzimatice leucooitare 

l. Coroetarea fosratazelor alcaline ne leucocitare (FAI): 
enzima este prezentă în lo-5o % din granulooitele netrofile adulte, 
normale. 


Existenta FAI se evidenţiază ou ajutorul unor reactivi 
care conţin glicerofosfat de sodiu, sáruri de Mg, Ca, Oo, sulfurü 
de amoniu. Se obţine un precipitat granular, brun la nivelul grann- 
latiilor netrofile. Limfoditele, monoaitele, eozinofilele, plasmo- 
citele, celulele tinere (blastioe) nu contin PAL. 

Activitatea fosfatazioü se apreciază în funotie de num&- 
rul şi mărimea granulelor, Se cercetează 300—400 de granulocite 
neutrofile segmentate füácíndu-se procentajul mediu al 
reacţie intens pozitivă, slab pozitivă şi absenta, 

Determinarea acestei enzime este foarte util& diagnosti- 
oului: pozitiv gi diferenţial al Sindroamelor mieloproliferative t 

- reacție intens pozitivă găsim în stările leucemoide 
(infecții, tratamente cu săruri de merour, aur), polioitemia vera, 
leucemia limfoblasticü acută; 

= reactie negativa găsim în leucemia mieloidă cronia&. 


2. Cercetarea peroxidazelor (POX): enzimele sînt prezente în 
celulele seriei mieloide, i 


celulelor cu; 


Tratarea frotiului ou un reaotiv care conţine benzidină 
81 apă oxigenatá Şi apoi supracolorarea cu soluţie Giemsa duce la 
apariţia unor granule albastre verzui în celulele seriei granuloci- 
tare (peroxidazele eliberează oxigenul din apa oxigenată, producând 
asttel oxidarea benzidinei). i 
Cercetarea peroxiaazelor serveşte la diferenţierea leuco- 
zelor acute pentru stabilirea tipului de celulă blastioá proliferată; 
~ celulele mieloide sînt peroxidazopozitive; 


- celule limfoide, megacaráooitare, plasmocitare sînt 
peroxidazonegative, 


3. Determinarea prezenţei hidrocarbonatelor t Qoloratia PAS 


In prezenţa acidului periodic şi a reactivului Schiff gli- 
cogenul şi alţi compuşi organici care contin hidrati de carbon se 
colorează în roșu aprins, difuz sau granular, 


Limfocitele normale conţin puţin glicogen, în iinfoleu- 
0020 concentraţia glicogenului creşte. 


Unele teste de diagnostic de laborator în leucemii 


Leucemiile (1euaozele) sînt boli neoplazice ale organelor 
„hematopoietice în care sînt perturbate funcţiile de bază ale acesto- 
"Yat | : 


4 
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- proliferarea mítotioá controlată prin mec 


autoreglare; 


: — diferenţierea gi maturatia celulelor tinere spre cele 
adulte într-un anumit număr sau ritm pentru fiecare 

ratie; "n 
-Qitodiabaza, adicá trecerea în circulație a celulelor 


anismo de 


stadiu de matu- 


mature. 
Rezultă deci cá în leucemie poate apare o înmulţire ex- 
aesivă pe linia mieloidă sau limfoidá, proliferare ce poate intere- 
sa numai pool-ul de celule tinere, cap de serie (blagti), sau 
pool-ul anumitor vîrste diferentiate pe linia mieloidá, limfoid&á, 
eritrocitarí sau megacariocitarái 


Máduvá Gahglioni. linfatioi 


Celulă reticulará 


(Saraom cu celule reticulare) 


Celula "Stem" hematépoieticá eed sinum 
(Histiooitoza' malignă) (Leucemie limfooitará acută) 
Mieloblast i Prolimfocit 
(Leucemia mieloidá acută) (Leucemie 1Înfooitară subacutáí) 
Mieloait | Limfocit matur 
(Leucemia hieloidá oronic&) (Leucemie limfooitará oronioc) 


Grenulocite mature 
(Leucemie mieloidă cro&icá) 


Acest proces proliferativ din organul hematoformator (má- 
duvá, sau ganglioni limfatiai) este însoţit de alterarea in grade 
variabile a oitodiabazei. Aproape de regulă sîngele ciroulant este 
invadat de celulele neoplazice, realizându-se aşa numitele "forme 
leucemioe", Mai rar gitodiabaza este deprimată, elementele prolife- 
rante nu apar în ciroulatie, boala ia aspeotul de "leucozá aleuce- 
mioá". | | 
à Procesul proliferativ începe în organul leuoopoetio apoi 


vmm papa temet ete . 
o o ta alt OI OEC URIE. E T, 
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8e extinde gi în alte ţesuturi ou structurá reticulo-histiooitará 

cu potenţial hematopoietic embrionar sau postenbrionar. Exemplu: W. y 
în leucemia limfaţioă oronioá debutul are loo în ganglionii limfa- 

tici, extinzîndu-se apoi în măduva osoasă, spliná gi alte ţesuturi alis 
(adenopatie, spleno gi hepatomegalio, eto.). * i Ó 


Scanned with OKEN Scanner 


Diagnostic de laborator orientativ : 

- Examenul sângelui periferic cantitativ gi calitativ; 

= Examenul măduvei osoase prin punoţie medulară; 

- Punaţie splenic, ganglianară, hepatică; 

~ ~ Examene citoghimice pentru precizarea tipului de celule 

proliferante. 

Leucemia poate debuta atipic, printr-o complicatgie sau 
printr-un sindrom predominant; de exemplu anemie hemolitioá (ou me- 
cenism autoimun) meningită sau alte tulburări neurologice (prin 
infiltrate loucemioe în sistemul nervos central), eto. Pe de altă 
parte există şi boli simulante ale leucemiei ca mononuoleoza infec- & 
pioasă, limfooitoza infeotioasá eta. Rezultă deoi cá explorarea este 
mult mai complexă cuprinzând gi alte teste cai 

— examene citogenetice 

examene imunologice (teste do autoimunitate, studiul 
gamaglobulinelor; 

- examene ale lichidului oefalo-raehidian; 

~ examone renale, eto.. 


Leucemiile acute 


Sînt forme de leucemie $n care proliferarea malignă in- 
teresoazá celulele blastice, tinere, blocínd maturaţia. Datorită 
caracterului extensiv al hiperdiviziunii hematopoieza celorlate 
serii senguine este ímpiedeoatá. Boala apare la vîrste tinere şi este 


rapid fatală. După linia celulară interesată se poate realizat d 
- leucemie acută mieloblastioă 
= leucemie acută limfoblastioÉ 
= loucemice acută eritroblastică ial 


Elemente de explorare; 
1. Numărătoarea leucocitelor din sîngele periferic: 
~ peste Bo.ooo/mmo = formo leucenice 


uade 


[70$ 


- 10.000-15.000/mmo — forme subleucemico 
- Mai puţin de lo.ooó/mmo — forme &leucemioe 


2, Examenul frotiului de sînge periferio colorat May- 
Grümwald-Giemsa ı 

- Forma mieloblasticá: pe frotiu se evidentiazá oelule 
imature asemănătoare mieloblastului. Aceste celule pot prezenta 
anomalii ce constau în nuolei neregulati, lobulati, prezenţa de 
granulajii azurofilo Auer. Uneori celulele neoplazice au aspectul 
de promielocite. 


- Forma limfoblastiaá; limfoblagtii neoplazioi nu au abera- 


ţiile multiple desorise la celulele mieloblastioe. 

- Forma eritroblastioá se caracterizează prin prezenta 
de eritroblagti bazofili atipiai, Tc 

- Mai existá gi alte forme de leucemie cu proliferarea 
celulelor tinere oap de seria, 

Caracteristia la examenul frotiului de sînge în leucenii- 
le acute este evidenţierea "hiatusului leucemio", adică formula 
leuoooitară cuprinde 70-80 % celulele tinere descrise mai sus şi 


'30-20 % forme adulte normale. 


In formele aleucemice se va face examinarea frotiurilor 
din leuaooonaentrat. 

3, Examenul frotiului de máduvüi măduva se recoltează 
prin punotie sternalá sau tibialá la copii, In leuceniile acute 
concentraţia celulară este crescută, aspectul frotiului este mono- 
ton prezentînd celule tinere. Rarele ouiburi hematoformatoare nor- 
male mai produa celule mature. Apare deoi acelaşi aspect de hiatus 
leucemic., care se refleată gi în formula leucocitará din sîngele 
circulant. 

^. Examene oitoohimice sînt de mare utilitate, deoarece 
diterenţierea tipului blastia proliferant esto necesară pentru 
stabilirea atitudinei terapeutice gi a prognostiauluis 


Leucemie mielo- | Leucenie limtoidá 
idă acută acută toidá acută 


+ Sau ~= ++ + 
++ - $ 
+ ttt 08 


eroxidaze 
AS (glicogen) 
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5. Alte explorüri hematologice semnificative ; 

=- numărătoarea hematiilor — anemie 

- numărătoarea trombooitelor - PN 

= explorarea coagulării gi fibrinolizei — sindroame hemo- 
ragice. 

6. Biopsia ganglionar, spleniaă, hepatică se practiaá 
mai ales în situaţiile $n care punotia Miei este albă, 

Leucemiile oronioe 


Proliferarea este Lentă gi progresivă interesínd celule 
capabile de maturaţie, deci vor idol stadiile adulte ale oelu- 
lelor. 

Proliferarea. oronicá a seriei mieloide poate interesa: 

- Granulocitele: După seria granulocitará proliferantă 
leucoza mieloidă oronică poate fi | cu neutrofilje | 

cu eozinofilie 
cu bazofilie 

= Eritrooitele. Proliferarea poate fi pură realizindu-se 
eritemia, sau mixtă interesínd gi alte seriiţ de exemplu + eritro 
leucemia sau eritromegao&riocitemia, eto. 
| - Monocitele : leucemie sau leucozá mielomonocitará coro- 
nic. 

Proliferarea oronioă a seriei limfocitare ; leucoza limfa- 
tio cronică, 

Evoluția leucemiilor oronice fiind mai lentă, extinderea 
procesului proliferativ şi în alte teritorii extramedulare (organe 
limfatice, interstitii viscerale) ca gi invazia síngelui periferic 
este mai frecventă gi mai marcată decât în formele de leucemie acută, 

Elemente de explorare: 

1, Numărătoarea leuooaitelor din sîngele periferic poate 
evidenția creșterea numărului acestora depistînău-se forme leucemice 
şi subleucemice. 

2, Examenul frotiului din sîngele periferio colorat pa- 
noptia evidenţiază o hiperoelularitate ou prezenţa diverselor stadii 
de maturatie ale celulelor. Granuloaiţii adulţi, maturi sânt rari. 

După aspectul formulei leucocitare leucozele cronice pot fii 

~ míelbpleucozá aronicá ou bazofilie 
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- mieloleuooză cronioá au netrofilie 

- mieloleucozá cronică cu eozinofilie 

- mieloleucozá oronicá cu monocite = sau leucemie mielo- 
monacitará; 

— eritroblastoză oronică (proliferarea de eritroblaşti 
policromatofili,exifili); 

— leucozá limfatică cronică, 

3. Examenul frotiului de măduvă 1 evidenţiază hiper- 
plazia granulocitará (sau a altor serii celulare) în diverse stadii 
de maturatie. Granulocitele adulte au puţine granulatii sau sînt 
agranulate. In leucemia limfatioá cronică, metaplazia poate depăşi 
70-80 9$. 
4, Examene citoohimice 1 cercetarea fosfatazei alcaline 
leucocitare va contribui la diferențierea leucemiilor de reacţiile 
leucemoide. In leucemia cronică fosfataza alcalină este absentă 
sau scade mult, iar în reacţia leucenoidă este intens pozitivă. 

In leucemia limfaticá cronică reacţia PAS este intens 
pozitivă, 

5. Bplenograma, adenograma evidențiază hiperplazia cu 
predominen$ja celulelor seriei interesate. 

6. Alte explorári sanguine : 

- numărătoarea eritrocitelor evidențiază la început 
poliglobulie, apoi anemie normo sau hipocromá; 

- numărătoarea plaohetelor poate evidentia trombocitemie; 


— $n leucoza limfocitaré oronicá se cercetează calităţile 


funoţionale ale leucocitelor prin teste de imunologie, etc. 


—o0000000-- 
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Scopul lucoráriii luorarea —— a presènta unele 
| modificări ele echilibrului eritroaitar (modificări experimentale) 
. preoum şi testele de explorare ale acestuia. 

Lucrarea praotică se va efectua pe animale normale şi pe 
animale la care s-au realizat diverse. modele experimentale, ; se 
fac de asemenea determinări gi pe sînge prelevat de la bolnavi in- 
ternati în clinică. 


| & «NN. 2^ 
POLÍGITENI N“ AS PANEL E Do tii neta 
U | | | Alimentatie careriatá | 
| CORENTA ==] anfinatabolë; _ | 
, UA RENE 
ESENTIALE : LEZIUNÍ WEDULARE <] radiere ! | 
ER/T&XOPOEZA 
SECUNDARE DEFIĊIT DE FACTORI ^ REGLATORI 
(Stress, | pes 
hipoxti, efc 2 Lnsafratenfa reraki cr 
A „A m Zburări endocrine, | 
sulfat Co | (go i MEM tel 
> ; 
zh «s EN 4— HEMOLIZA — DEFECT GENETRE 
| e DEFECT, DOGÍND/T 
Mi. iti 
* Toxica | 1 
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19.49 Modelarea experimentala a lulburarilor 
erf"oefere LI 
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4. Modele experimentale 


Anemie hemoliticá toxică la iepure 


Tehnica t se ia sînge de la iepure din vena marginalá a 
urechii pentru efectuarea probelor uzuale. Se introduc apoi subau- 
tan 0,2 ml/kg corp din soluţie de fenilhidrazin& 19 5. 

După 24 ore se vor face aceleaşi determinări, 

Rezultate ; la examenele efectuate se constată o scădere 
a numărului hematiilor (60-65 4), scăderea hemoglobinei iar valoarea 
globulară este normocromÉ. La examenul frotiului se remarcă oá hema- 
tiile capătă un contur festonat, 

Interpretare ę Fenilhidrazina are o acţiune directă, dis- 
truotivă asupra globulelor roşii, Prin introducerea acestui toxio 
s-a produs o hemoliză exagerată intravasculară a globulelor rogii.. 


Poliglobulii experimentale : prin hipoxie, prin expunere 
da altitudine simulată, prin stimularea medicanentoasá a hematopo- 


iezei, eto. 


Policitemia experimentală la iepure | | . -. 

Tehnica ; Se recoltează sînge de la iepure pentru numărat 
hematiile, tromboóditele, reticulocitele gi efectuarea timpului de 
coagulare, După aceasta se injectează zilnic suboutan cîte 25 mg 
sulfat sau azotat de cobalt timp de 109-15 zile. La sfîrşitul inter- 
valului se vor determina aceiaşi indici. 

Rezultate: iepurele prezintă o oolorajie oianoticí a pie- 
lei foarte evidentă mai ales la nivelul ureohilor. La examenul hə- 
matologio se constată o creştere a numărului hematiilor, reticulo- 
citeler şi troubocitelor. Timpul de coagulare este arescute 


Interpretare ; administrarea sărurilor de cobalt determină 
intensificarea procesului de eritropoiezü. l 
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p. TEHNICI DE INVESTIGARE + 
Pentru precizarea etiopatogeniei unui dezechilibru eritro- 
citar datele obţinute prin testele de expjerare vor fi interpretate siji, 
în contextul clinico-biologic rt Ó 
Bohenă de explorare a unui dezechilibru eritrocitar 
l. Teste de orientare (tríaj): 
~- determinarea hemstoaritului 
=~ numárÉtoearea eritroaitelor i 
~- dozarea hemoglobinei 
— examenul fretiului de sînge periferio 
determinarea constantelor eritrocitare (indici eritrooitari) 
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2. Teste analitice (utilizate în diagnosticul 
diterenţial de laborator) i 


= determinarea numărului de reticulocite 

— determinarea rezistenţei osmotice | 

— dozarea în sînge gi în alte produse biologice a elementelor im- 
plicate în ansbolismul hemoglobinei sau rezultate din cataboli- » 
zarea el i; 


œ~ fierul serico. 
- pigmentii biliari în sînge, urină 
— proteinemia 
- vitamina B.., vitamina C, etc. 

determinarea anticorpilor antieritrocitari, iu 0oombs 

| direct sau indirect, eto.) 
~ studiul hemoglobinelor patologice (electroforeza, spectroscopie, 
etas); 
- examenul frotiului de náduv&. ^ à 


3. Explorarea altor sisteme functionale a căror 
tulburări pot afecta echilibrul eritrooitar î 


- explorarea gastrio& (aoiditate,testul Schilling,biopsie de mucoasă) 
^ — explorarea intestinului (digestia,absorbtia,hemoragii oculte,eto) 
~ explorare endocrină, genitalá,etc. 


5 
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Determinarea volumului procentual eritrooitar (hematooritul) 


Raportul dint¥e elementele figurate şi plasmá Be|poate deter- 

mina fie ou maorometoda WINTROBE, fie cu miorometode. = = | | | | | . 

Macrometoda WINTROBE: Ó 
Tehnica de lucru 1 hematooritul este format din 2-4 tuburi 

gradate de loo mn lungime 8i 2,5-3 mm diametru, Cu o pipetá Pasteur 

montată pe o tetină, se introduce sînge recoltat prin punctie ve- 

noasă pe anticoagulant (heparina), in tuburile de hematocrit. Se 

centrifughează la 2.000 ture/minut timp de 20!, au tuburile în 

poziţie orizontală. După centrifugare oitirea se face direct pe 

tuburi. 

Valorile normale : = bărbaţi 4? + 
` = femei 42 £2X 
Interpretarea hbematooritului în diverse oonditii patologice: 
- valori Hore) - masa sanguină totală soăzută 
(faza I a hemoragiei); 
= masa sanguină tobalá orescutá (trans- 
fuzii de sînge integral, hipertensiune arterială, eto.); 

" - valori scăzute (volum eritrooitar mai mio deoít 45 %, 
respectiv 4o 4), anemii,transfuzii de plasmá sau substi- 
tuienti sanguini, boli însoţite de hemodilutie; 

= valori oresoute (volum eritrocitar mai mare decît 5o 4€, 
respeotiv 45 $): deshidratári, poliglobulii. 


Numărătoarea eritrooitelor 

Aprecierea numărului de eritrocite po mmo sînge se poate 
face la celosoop sau $n hemooitomstru. 

Tehnica. Se aspiră sînge pînă la diviziunea 0,5 a pipetei 
Potain (pentru eritrocite) şi apoi liohidul de diluţie Hayem pînă 
la diviziunea 101, Amestecarea perfeotă se face prin agitare 1-2!, 
timp în care se produce liza celorlalte elemente perfuzate din 
sânge, Be numără pe camera Thoma (sau pătratul central din oamera 
Blrker-Tlirk). Be fixează lamele pe celula de numărat. Se verifică 
adeziunea prin observarea apariţiei unor inele de refracție a lu- 
minii (inele Newton). Se elimină din pipeta Potain primele picături 
vârful pipetei se aplicá la marginea lamelei astfel că picătura 
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intră în celulă prin capilaritaţe. Numărătoarea eritrocitelor 89 
face cu obiectivul 7 şi condensatorul coborât. Numărarea se face 
pe 89 pătrăţele mici (de 1/400 mmp — deoi pe 5 pătrate mijlocii). 
Be numără elementele de pe 4 pátrate mijlocii alese în diagonală à 
şi un pătrat luat la orice nivel, Elementele trebuie să fie distri- 
buite omogen pe cînpe Elementele situate pe liniile despÉrtitseare 
ae numără numai de pe doua laturi (obişnuit sus şi stînga). 

Calculul: se face următoarea formulă ; 
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N = numírul eritrecitelor număra te 
B = suprafața unui pátrütel de 1/400 
I = înălţimea camerii (1/lə mm) 
D = dilutia sângelui (1/200) | 
n = numărul de pătrăţele citit (obişnuit 86) 
I = numărul eritrocitelor pe mmo. 


Deci Y = 399 X le x 200 x N , $Boo.o0o x N 
80 Bo 


Fáoind reducerile, X = N x 19.009 = nr.eritrocitelor/mmo 
în cazul numărului pe 8s pátráítele. 
Valori normale ; 
~ bărbaţi 5.000.000/mmc 
= femei 14.500.000/mmc 
= copii: nou născut = 5,1 + 1 miliosno/mme 
l =- 3 ani =- 45 milioane/mmo 
ll -15 ani 4,8 nilioane/mmo 


Interpretarea numărului de hematii $n diverse condiţii 
patologice : — creșterea numărului de hematii | t 

a) policitemii false prin scăderea volumului plasmatic 
plasmoragii, policitemia de stress, eto.); 

b) policitemii adevărate prin oregterea reală a numárü- > 
lui de hematii (nou născut, hipoxie, polioitenia vara); 
~ scăderea numărului de hematii | 

a) soáderea falsă în hemodilujie ; 

b) maădarea reală în anemii (prin deficit de producere a 


„soluţie HOl n/lo până la diviziunea 10. Sə recoltează sînge 


se toarnă conţinutul peste 501 n/io din eprubetă, 


pierderi de eritrooite). 


P MM 


globulelor rogii, prin hemolizü necompensatü de div 


Dozarea hemogl obinei l ] 

Conţinutul $n hemoglobină la loe ml sînge se poate deter- 
mina după metoda Bahli (oolorimetrie vizuală) sau după metoda 
Drabkin (colorimetrie fotoelectrigá) oare este mai precisă, 

Dozarea hemoglobinei prin Colorimetrie vizuală ; 

Tehnica: se pune în eprubeta hemoglcbinometrului gahli 


veparea pulpei degetului pînă la diviziunea superioară a 
Be aşteaptă aî- 


teva minute (3-5), timpul formării olorhidratului de hematin& în 
care culoarea amestecului se inchide(fig.20). 


Fig.(20 


Hemoglebinometrul Sahli şi tubul 
sáu gradat. Tubul are 2 scări Y 
unităţi precentuale şi grame de 
hemoglsbin& la 100 ml singe ; 15e € 
corespunde la 16 g Hb la 15s ml 
sînge 


7 
Z 
Z 
f 
7 
A 
7 
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Adăugăn apă distilată cu pioătura gi amestecüm ou bagheta 
de sticlÉ. Din timp în timp.se compară nuanţa oonjinutului eprube- 
tei ou etalonul. Cînd s-a ajuns la aceeaşi nuanţă, pe soara gradată 
a eprubetei se citeşte concentraţia de hemoglobină, la partea infe- 
Tioară a meniscului de liohid. 


Cifra hemoglobinei exprimată la % se citeşte direct pe 


.. eprubetá.La unele modele pe aceiaşi eprubetü este redată gi cifra 


erse cauze,prin 


prin în- 
pipetei şi - 


CE Scanned with OKEN Scanner 


-i83 


în grame de hemoglobină la 1oo ml sînge. 
| Valori normale ; 14-18 g %; 9o-loo U.H. la bürbat » 
. 12-16 g $, 8o-loo U.H. la femeio 
Calcularea valorii globulare (indicele de oul oaze): jili 


Hemoglobiná 
2 x primele două cifre ale numărului de hematii 
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Valori normale 9,85 — 0,95 

Această noţiune are valoarea orientativă asupra gradului de 
încărcare al eritrocitelor cu hemoglobină (normo, hipo sau hiper- 
eromie). In această privinţă pentru o mai mare precizie se reco- 
mand&á caloularealindicilor eritrooitari]i t 
V" l. Indici de mărime ; 


— VEM (volumul eritrocitar mediu) = este util pentru 
 QOlasificasrea anemiilor în maoro, normo gi miorocitare. 


v" | hematocrit -x10 
nr.eritrocite . "d 


V&l.normale 80 — 90 . 


-|Diametrul eritrocitar  mediui| se măsoară cu un micrometru 
ocular pe un panoptic (vezi mai jos) gi are valoarea 
normală d 


», Dol aaa been 
-|Gresimes medie a henatiei) : 


4 x VEM 
Lio REC PRESS QNT ROAD e RR eur rr 
d” (diametru mediu) 
Valori normale|1,7 = 2,5 


- Raportul dintre diametrul mediu şi grosimea medie a hema- 


tiei reprezint&(indicile de aferioitate] Valori normale 


„valori peste 2,7 indio platioitoza iar sub 2,1 sferocitozü. " 
2. Indici de culoare : 
— CHEM (oencentraţia medie de hemoglobină eritrooitará) > 


{ or | Hb (g %)_x 100 
H 


Valori normale|22 = 27 g x) (saturaţia maximă) Este e 


| -8- | 


constantă care exprimă cantitatea medie de hemoglobină din loo ml 
masă eritrocitará. Calcularea OHEM exclude noţiunea falsă de - 
"hiperoromie" rezultată din aprecierea valorii Blobulare; ofnd^ sii 
volumul eritrocitar mediu este mai mare decît normal Oregte cantí- o 
tatea absolută de Hb din eritrooit (HEM) dar Saturátia maximá 
(la loo ml masă eritrocitar&) nu poate fi depășită, - 


Soăderea CHEM sub 30 g/loo nl masă eritrooitară indica 
. e anomie hipocromá. ȘI 


[azot | Cnemog1cbina eritrocitará medie) 


HM. H 6% 710 
. numărul de hematii 


Valori normale les - 33 a (medie 29 p MB) 


Această constantă indică $noíroarea absolută a eritroci- 
z tului cu hemoglobină. In maorociteze valoarea ei oregte peste 


35 M AB» iar &nemiile maorooâtare şi miorooitare în hipooronie 
valoarea scade sub 25 (X AB 


=) Examenul frotiului de ginge 


Frotiul de sînge coreat executat oferă date asupra carag- 
terelor morfologice gi cromatice ale eritroaitelor, oa şi unele 
date asupra stării funotionale a măduvei hematopoietice. 

l Tehnica, Be recoltează o picătură proaspătă de sînge pe 
marginea unei lame glefuite, care se aplică pe o lamă orizontală, 
în aşa fel încît picătura de sînge să se întindă prin capilaritate, 
la marginea de aonţaat dintre cele 2 lame care fao între ele un 
unghi de 30°. Se imprimă apoi lamei glefuite o mişoare de transla- 
Vie uşoară ceea ce permite sîngelui să se întindă într-un strat sub- 
Vire. După întinderea frotiului se agită lapa pentru uscarea ine- 
diată la aer. Oolorarea frotiului se face imediat. 

Tehnica coloraţiei panoptioe : 

Fixarea; se acoperă frotiul cu un număr cunoscut de picá- 
turi din soluţia May-Grümwald gi se lasă 2-2!. 

Colorarea se face în doi timpit: 7 

Timpul 1 = se adaugă peste soluţia May-Grümwald un nunăr 
egal de picături de apă distilată, se omogenizeazá gi se lasă în 
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Pepaus 2', în care timp soluția May-Grümwald devine oolorantă, 

Timpul 2 — se varsă soluţia de pe lamă şi fórü să 86 

spele, Be acoperă ou soluţia Giemsa diluată extemporaneu în pro- 
porjie de o pioătură soluţie Giemsa pentru 1 ml de apă distilatá, 
Soluţia Giemsa Be lasă 20-230!, Apoi lama se spală sub un jet pu- 
ternio de apă. Se şterge dosul lamei, lăsând-o la uscat pe un sta- 
tiv, la aer-. Dacă soluția Giemsa colorează slab, dilutia se va 
face 2-5 picături pentru 1 ml apă, 

Ánomalii ale hematiilor evidențiate pe frotiu: 

a) Anomalii de colorabilitate hipooromie, anulocitozü 
(anemia feriprivá), hipercromie, adică o imagine falsă dată de 
creșterea înălţimii hematiei (anemia megaloblasticá). 

b) Anomalii de forná -(sferooitozá|(hematii de formă sfe- 
TioÉ cu diametru mai mic - ioter hemolitio congenital), celule în 
vintă (ioter hemolitio congenital, splenectomie), Grepanocite 
(eritrocite falciforme = hemoglobinozá), püikilocitozá (deformare 
pronunţată a hematiilor în aspeot de pară sau de rachetă de tenis 
- anemie pernicioasá, talasenie), corpi în semilună (resturi de 
eritrocite distruse =- anemii hemolitice). 

c) Anomalii de mărime: macrocite (hematii cu volumul gi 
diametrul mai mare - ciroze, tulburări de Dutritie), megalocite 
(hematii de dimensiuni mai mari, modificări de formě gi tulburári 
de maturatieo = anemii mogaloblastice),microcite|(homatii de di- 
mensiuni rici, uneori săraos în hemoglobiná (anemia feriprivă, 
anemia hemolitică congenitală), anizocitoză (eritrocite do talie 
variabilă ou afinități tinotoriale diferite = henatopoieză ores- 
cută), 

Curba Prioe-Jones| sau curba de distribuţie a diametrelor 
eritrogitare medii permite o Btabilire mai precisá a diametrelor 
eritrocitare medii ; 

Tehnica — ġe măsoară pe frotiu diametrul a 250-500 eri- 
trocito gi Be reprezintă grafio rezultatele. 

Normal vîrful ourbei va fi în jurul valorii de|7,5 uj 


Valori anormale : 
— Gevierea virfului curbei la stînga = miorpnoltozü 
devierea vârfului curbei la dreapta maarooitoză 
~ lÉrgires bazei GüPbei-HHIESó1U0201- —— ^ 
"acu dM E a 


Scanned with OKEN Scanner 


) 


| | = 86 = 
3 
" LA! Curba Prioe-Jones 
/ | Normal 


y ~= = ~ Miorocitoză 
-.—.-.- Maorogitoză 


TABEL III 
Corelli posibile 7 elagnosficul UNOF Qnem 


ma Maison 


QUA Pere uou [eire ar EE 
aii d 26 


2 Bx 


Q6 -11| 52- 37 25-33]50-90 752-74 2 046-032 
E 
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Nunărătoarea retiouloaitelor P 

Retioulocitul este hematia tîniră, eliberată recent de nu- * rai 
oleu., El se recunoaşte pe frotiu prin ooloratfia intravitalá cu al- e 
bastru briliant de cresyl. Prin tratarea aqu acest colorant ribo- t 


Bonii gi organitele restante precipită sub forma unei reţele 
granulo-filamentoase caracteristice. 

Tehnica. Pentru colorarea reticulocitelor pe stiolá de 
ceas se amestecă 0,3 diviziuni sînge gi o,8 diviziuni soluţie al- 
bastru de oresyl 1% cu pipeta pentru leuoocaite. Sticla de ceas cu 
conţinutul ei se păstrează 30° într-o oamebá umedă, după oare, 
amestecând în prealabil, se întinde un frotiu pe o lamă degresatá 
şi se examinează la miorosoop, cu imersie. Hematiile prezintă o 
colerayie verguie, iar în interiorul retioculocitelor se observă 
e reţea fină albastră, care se răspândește în interiorul între= 
gii celule sau formează e reţea la periferia ei. Numărarea retiocu- 
looitelor se face în raport ou loeo do hematii, valorile normale 

‘fiind de 5-15 $0. 
Lansarea în oiroulaţie a unui număr mare de elemente tinere 
 & seriei roșii (reticulooite) constituie un indiciu de hiperreacti- j 


vitate medulará. Dispariția sau reducerea numáruldüi reticulocitelor 
Teflectá o inhibitie medulară, Mic M A aie EMG 


Normal] 5 — 15 %o 
Modificări ale numărului de reticulocite: 


~ Oregterea numărului de reticuloaite; indicá hiperacti- 


Á 
vitate medulară ; (oriza retioulocitará în faza de re 
ară in raza de regenerare a 
unei anemii); 


~ BCcÉderea numărului de reticulocites: indică inhibitia 


- medulară, 


* 
Determinarea rezistenţei. osnotice globulare 


| Metoda se bazeazü pe comportarea eritrocitelor în soluţii . 
de Nagl de diferite concentraţii hipotonioe. 
eo Tehnica, Cu ajutorul unei pipete Pasteur se reparti- 
zează într-o serie de eprubete de hemoliză un număr de picături de 
„Apă distilată gi de clorură de Bodiu 7 %o, conform tabelului nr.IV 
' 8e reoolteazá sînge din venă, fără antiooagulant gi imediat ou o 
pipetă Pasteur uscată 8e repartizeazá în fiecare eprubetă cîte o 


a i qe 


TABEL IV Iehnica dilutiilor cu pio&ture pentru determinarea rezis- 


tentei osmotioe globulare 


Apă distilată 

n picături 

lNa ?'$o(ín  — 27 26 25 
picături) 


0,68 0,66 0,64 0,62 9,60 0,58 0,56 0,54 0,52 0,50 9,4£ 


R distilată 

n picături) 

lNa 7 %o (în So s g m - 
picături) ` 25 22 2} 20 19 1 7 16 15 
hus E a 0,46 0,44. 0,42 0,40 0,58 0,56 0,34 0,32 0,20 0,28 0,26 
m — — — —— At ———ÓÉ E 


“picătură de sînge. Se agită eprubetele ügor, 
sîngele şi se lasă la temperatura camerei, 
Be pot centrifuga sau se lasă să se Bedime 
se fac citirile. Se notează prima eprubetă care prezintă un super- 


natant hemolizat roz şi prima eprubetă care nu prezintă sediment 
de eritrooite, toate fiind hemolizate. 


Valorile normale sînt: hemoliza iniţială 1al 0,44 $ Nacı | 
(0,46—0,46); hemoliza totala la (0,32 % NaC1] 


Scăderea rezistenței osmotice a eritrooitelor; (0,5o- 
9,79 $]NaC1 8e întîlneşte in toat le de anemie hemolitică 
ereditară (sferocitozá) dar Şi în multe o 


azuri de anemie hemoliţică 
dgbindith. ——  — —— 


Creşterea rezistenței osmotiae în care hemoliza tatală nu 
apare decît la 0,30-0,28 % NaGl apare după hemoragii acute (sporeg- 
te numărul de eritrocite tinere), în anenie megaloblastică, feri- 


privá gi in talasenie, 


Dozarea în sînge urină, materii feoale a. produgilor re- 
zultati din degradarea hemoglobinei 


~ Dozarea Fe serio ; valori normale|8o-loo gama € | 
~ Dozarea bilirubinei indireote: valori normale 9,l1-1 mg $. 


pentru a omogeniza 
timp de 3o*, după care 
nteze spontan 3 ore şi 
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~ Dozarea urabilinogenului urinar, valori normale l ng € 
— Dozarea gtercobilinei fecale: valori normale 110 ng 4$. 


Aceste valori sînt orescute în hemolize excesive. 
Fierul serio ca sursă de fier pentru sinteza homeglobinei 


are valori scăzute în anemia hipooroma feriprivá (sub 8o gama X). 


Exanenul frotiului de máduvü 
———— iului de müduvá 


Este indicat pentru completarea datelor obținute prin 
investigarea sîngelui periferic. In unele hemopatii diagnosticul 
depinde aproape exclusiv de constatarea modificărilor gitologice 
din m&duv&. | : 

In unele boli nehematologioce medulograma serveşte ca indi- 


cator al tipului de reacţie al organismului, furnizînă date orienta- 
tive cu privire la etiopatogenezá. 


medulară, citopenii periferice, sindrom hemoragipar, reacții leuce- 
moide, modificări calitative accentuate ale leucogramei,etc. 
Tehnica: după extrasele ou ajutorul unui tnecar a frag- 
mentelor de máduvá, se depun pe extragerea fragmentelor de máduvá 
cu ajutorul unui troosr este urmată de depunerea lor 4-5 lame de 
Bticlă bine degresate, se fao frotiuri care ge Goloreazá panoptic 
Bau cu alţi coloranţi, în funoţie de metoda gitoohinică folosită. 
Clasic se efectuează o formulă procentuală a elementelor 
medulare, dar rezultatele fiind relative 8-8 trecut la o apreciere 


de amsaublu a frotíului. Normal 2/3 din populația meaulară hematogená 


eBte reprezentată de elementele Egranulocitare, restul de 1/5 de ele- 
mentele seriei eritroditare. mM È 

In majoritatea anemiilor eritropoieza este crescută. 

In anemiile cu normo sau sau hi rgideremie emie hemo- 
liticá, anemie pernicioasá) se găseşte un număr orescut de sidero- 
blagti (eritroblagti ou granule de hemosiderin&). In anemiile feri- 
prive sideroblagtii dispar. 

—  Hiperactivitatea măduvei adesea nu poate acoperi deficitul - 
periferia produs prin orize hemoliţice repetate sau pierderi cronice. 
Alteori aspecte asemănătoare sînt conséointa afeotării capacităţii de 


maturare a máduvei sau a tulburărilor survenite în citodiabază (ane- 
mio pornite). 
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FIZIOPATOLOGIA BISTEMULUI FLUIDO-COAGULANT e 
e AU N E 


Hemostaza este mecanismul complex oare asigură prevenirea 
şi oprirea hemoragiei, în care sînt implicaţi factori vasoulari, pla- 
ohetari şi plasmatici. 

Sohematio hemostaza se desfăşoară în urmátoarele etape 3 


- hemostaza primară sau provizorie (timpul endotelío-pla- 
chetar) care cuprinâe vasoconstricţia, fenomenele ce duc la forma- 
rea dopului plachetar şi oprirea sîngerării unui vas lezat (capilar, 
arteriale); 

. - hemostaza definitivă sau coagularea, care constă în for- 

marea unei reţele de fibrină ce va consolida dopul plachetar ; 
x: = fibrinoliza sau procesul de descompunere enzimatică a 
` fibrinei, care asigură: îndepărtarea depozitelor de fibriná (aheag, 
trembi, emboli), repermeabilizarea vaselor, cicatriasarea. 
Tulburárile diverselor etape ale hemostazei pot genera sin- 

droame hemoragice sau hiperooagulopatii (tromboze, coagulare disemi- 
nată intravasoularü). 

Scopul lucrării este de a prezenta unele modelári experimen- 
tale ale tulburărilor sistemului fluido-ooagulant, precum şi a mij- 


loacelor de diagnostio de laborator utilizate $n olinica umană şi 
în medicina experimentală. 


iå. Modele experimentale 


Sindreame de hipocoagulabilitate t 


| l. Se injectează unui iepure în vena marginalá a urechii 0,3 


ml heparină, după ce în prealabil s-a determinat timpul de sîngerare, 
timpul de coagulare, timpul de protrembinÉ. La un interval de 15 
minute se repetă aceleaşi probe de explorare, 


A 
Rezultate : timpul de Sîngerare, timpul de coagulare, timpul 
de protrombină vor fi prelungite la a doua determinare. Aceste modi- 


floÉri apar datorită acţiunii &ntitromboplastinioe gi antitrombinioe 
& heparinei. 


H 
f 
1 
i 
i 
) 
i 
| 
1 
| 
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2. La un iepure se determină (prin intfeparea venei margina- 
le a urechii) tinpul de síngerare, timpul de coagulare, timpul de 
protrombină. Apoi se administrează dicumarol (trombostop) lo mg/Ka , 
5 zile consecutiv. După această pregătire se vor determina din nou 
probele aplicate inițial, 

Rezultate : timpul de coagulare gi timpul de protrombiná vor 
fi găsite prelungite prin acţiunea dicumarolului ca antivitamin& K, 
deci prin afectarea sintezei hepatice. a factorilor oomplexului 


protrombinic. R 4 t ” 


B. UNSLE TEHNICI DE EXPLORARE A HEMOSTAZEI SI INTERPRETAREA 
BEZUITATELOR IN DIVERSE CONDITII PATOLOGICE 


Explorarea timpului vasoulo-plachetar 


CELREICLIELIEIZILEILIIÓIILICCLIEEITIETIE£Ae-LmII 


I. Explorare globală prin determinarea timpului de _sîngerare 


(1.8) 
Metodă: (Duke) după curățirea tegumentelor lobulului urechii 


au alcool sau eter şi uscarea prin evaporare, se face o înţepătură 
de aproximativ 4 mm ou ajutorul unei lantete. La fiecare 30" se 
îndepărtează sîngele care curge din înţepătură cu o hîrtie de fil- 
tru,fără a atinge plaga. Normal Singerarea încetează în 3-5 minute. 
Alungirea timpului de singerare poate fi datorată unor modificári 
vasculare sau trombocitare. Exemple + Alterări vasculare din : 


Scorbut, uremie, agresiuni imunologice etC., sau trombocitopenii, 
trombopatii. 


II. Explorarea analitică a hemostazei primare 


l. Determinarea rezistenței capilare (testul Rumpell Leede 


Hess). Realizarea unei hiperpresiuni intracapilare de o anumită 


intensitate şi durată duce la extravazarea eritrocitelor prin pe- 
retele capilar alterat, ou formarea de petegii. i 
Metodă: Be comprimă braţul ou mangeta unui tensiometru cu 9 
presiune egală cu presiunea arterială medie timp de 10 minute. 
. dn acest mod este permisă circulatia arterială şi este îm- 
piedecat drenajul venos. Valorile normale : maximum 2 petegii/omp. 


Oregterea& numárului de petegii indică o fragilitate vasculară. 
Proba garoului poate fi pozitivă în unele vasopatii chiar dacă T.S. 
„este unesri normal (soorbut, uremie, diabet). Testul este íntot- 


à «+1 OPRI em n mesa nacta cate aaa eL 
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deauna positiv în trombopenii gi în unele trombestenii când de 
 regulá 7.8. este prelungit, 


2. Explorarea plachetelor 
a) Numărătoarea plachetelor ; se reocolteazá sînge cu pipsta 


Potain pentru eritrooite pînă la diviziunea 1. 8e aspiră lichidul 
de dilutie (EDTA), care va împiedeca aglutinarea trombocítelor. Be 
agită 1-3 minute, apoi după aruncarea cîtorva picături se va încăr- 
oa celula Thoma sau Bürker-Türk. Celuia astfel încărcată se intrs- 
duce pentru 29 minute în cameră umedă pentru sedimentarea tromsbo- 
citeler. Se urmăresc trombocitele pe 5 pătrate mari ale reţelei 
Thoma şi rezultatul se înmulţeşte cu 5.000. Valori normale — 
150.000 — 400.000/mmc. 


In condiţii patologice : 


- scăderea numărului de trombooite (sub 1loo.o00/mmo) sau 
trombooitopeniile pot fi consecinţa producerii insuficiente,dis- 
trugerii exagerate, sau consumírüi plachetelor într-un proces de 
coagulare intravasculară ; 

= creşterea numărului de tromboaite sau trombocitemiile 
(peste 400.000/mmo) poate fi întâlnită în polioltemii adevărate, 
leucemii, splenectomie, etc. 


b) Studiul calitativ al plachetelor : 
~ adeziunea ; se bazează pe proprietatea plachetelor sangui- 
ne de a adera pe suprafeţe neumectabile. Se determină numărul pla- 
ohetelar în plasma citratată sau sîngele citratat înainte şi după 
rotirea (7 minute) într-un flacon de sticlă nesilioonizat (metoda 
Wright). 

Normal 20 — 30 % din numărul plaohetelor aderă la stiolă. 

In condiţii patologice : areşterea adezivit&átii se intílneg- 
te în stări însoțite de trombofilie (ateroscleroza, obezitatea, 
diabetul zaharat), iar scăderea (sub lo €) în uremii, boala Wil- 
lebrand, etc. 

- agregabilitatea : determinarea se face turbidimetrio şi 
se bazează pe inrecistrarea variațiilor densităţii optice ale unei 
suspensii de plachete (plasmă), menţinută la 370, agitată cu un 

dispozitiv eleotromagnetio şi supusă la diverşi stimuli (ADP, trom- 
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biná, adrenalină, colagen, eto.) ; 

~ determinarea conţinutului în factori plaohetari activi 
în coagulare ; 

- retractia ocheagului, fenomen dependent de numărul gi 
calitatea plachetelor dar gi de unii factori plasmatici ai coagu-— 
lárii. Metoda Hirsahbiok 1 permite aprecierea timpului în oare se 
expulzeazá serul dintr-o picătură de sînge coagulatá în ulei de 
ricin. Se pune o cantitate de 0,02 ml singe într-o stíiolutá cu 
ulei de ricin. Se determină timpul de la înţeparea degetului pînă 
la apariţia unei picături de ser lîngă picătura de Sínge. Normal 
30-40 minute. 


- 


P è 
EI | Metoda Hirsohbdok 


Smin. 28min 4OomN. 


In condiţii patologice, în trombopatii testele de analiză 
a calităţilor plachetare modificate pot evidenția defeate unice 
sau multiple. | 
| Explorarea coagulürii şi fibrinolizei 


EDEZCILZIIZLLIIIÉIIIEÉIIZILELE£ÉLIIÉIIEIEE£ÉIÉmEÉIÉIX 


I. Explorare globală a coagulării i 

le Tipul de coagulare pe lamá: evidențiază coagularea sîn- 
gelui capilar, Be utilizează atunoi cînd recoltarea venoasá este 
dificilă (nou născut, sugar). 

Pe o lamă de stiolá ge pune o pioătură de ser fiziolegia ; 
se înțeapă pulpa degetului, se îndepărtează prima pioătură, iar a 
doua se lasă să cadă liberă peste picütura de ser fiziologio. Se 
notează timpul gi se pune lama într-o cameră umedă. Determinarea 
se face la temperatura camerei. 8e înclină lama uşor din minut în 
minut, normal coagularea apare la 5-7 minute. 

2. Timpul de coagulare în eprubetă, metoda Lee şi White: Be 
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Puncjioneaz& vena gi se soot 1-2 ml sînge care se a&runcá; apoi cu ^ 
9 Seringá mai mare se recoltează 2 ml care se repartízeazü egal în 

două eprubete, care se pun la baie gu apă, 37°. Oronometrarea ge le 
face din momentul în care sîngele probei de oeroetat a pătruns în ^ 
Sering&. Din minut în minut, eprubeta nr.l este citită prin inoli- 
nare la 45°. Timpul de coagulare este considerat intervalul sours 
pînă în momentul cínd la răsturnarea completă a eprubotoi sîngele 
nu 86 scurge. Din acest moment începen să înclinăm şi eprubeta a 
doua. Se opreşte oronometrul când apare coagularea în a doua eprüe 
bet. - 

Valeri normale ¢ Coagularea în prima eprubetă apare între 
6'gi lof iar în a doua eprubetă între 8/5i 12$. Timpul de coagu- 
lare se apreciază ca fiind intervalul de la declansarea aronemetru- 

lui pînă la producerea coagulárii în a doua ebrupetá (812). 
Determinarea timpului de coagulare pe lamă sau în eprubetă 
este utilizată pentru depistarea unor coagulopatii moderate sau 
Bevere, sau pentru urmărirea unui tratament ou heparină, situaţii 
. $n oare este alungit. Bourtarea timpului de coagulare evidenţiază 
0 stare de hipercoagulabilitatoe. 


5. Timpul de reoalcifiere al plasmei exalatate (Howell). 
Intr-o eprubetă se pune o cantitate de 9,5 ml plasmă peste care 


.8e adaugă 0,5 ml soluţie de CaCl, M/40 » moment în care începe 
 Coronometrarea. Eprubeta se menţine la baia de apă la 370 şi se ve- 
rifioă la fiecare 5" apariţia coagulürii. Valori normale 90-160". 

Timpul Howell este mai sensibil decît timpul de coagulare 
a sîngelui total şi este utilizat pentru diagnosticarea hipercoagu- 
labilitátiler, a hipocoagulsbilitátilor congenitale sau de altă 
natură, urmărirea heparinoterapiei, etc. 


^. Testul de toleranță la heparină 

Se apreciază timpul de recajoifiere al plasmei oxelatato în 
prezenţa unei cantităţi de heparină (se prepară o soluţie OaC1^- ~a 
heparină o,4 U/ml). Normal începe acagularea la 60-90" gi este 
completă la 210-250". Indicele de toleranţă la heparin& se poate 
caloula după formulă t 


Timpul de coagulare al lasmei de cercetat x 100 
Tub al ds coagulare al plasmei marter(normal) 
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Valoarea normală : 100. Valori peste 100 apar în hipocea- 
gulebilitáti şi soăderi sub 100 în hiperooagulabilitáti. Testul 
este utilizat pentru depistarea tulburărilor 


Truste ale coagulá- 
rii. 


5. Studiul vrembelastogranei.Trembelasterpafig este e 
metodă ce analizează dinamica procesului do coagulare în ansamblul 
Său ca şi a procesului de fibrinoliză. 


. MT" = oorespunâe perioadei de 
generare a tromboplasti-— 
nei, apariţia trombinsi 
şi a fibrinei.Pe grafia 
corespunde unei linii 
„drepte de la începutul - 


| graficului şi pînă oînd 
| depărtarea maximă dintre ` 
Sindrom hemolitic | cele 2 braţe atinge 1 mm, 


Valori normale 9-14*(24 mm) 


nk" — corespundo perioadei de 
TFombacitopenia ~ `  ooagulare maximă (deci 
| trombino şi fibrinegene- 


zei). Po grafic este re- 
prezentată prin distanţa 
de la sfírgitul lui „re 
şi pînă la perpendiculara 
trecută prin braţele "dia- 
pazonului" când desohiderea 
lor este de 20 mm.Normal 
5-81. p^ 
IE „an (amplitudinea maximă) oe- 
Trombelastograme -  : Despunde începutului retras- 
viei cheagului; valoarea 
ei (normal 45-60 mm) depinde într-o oarecare măsură de trombină şi 


fibrinogen, dar este condigionatü în special de numărul gi oalita- 
tea plaohetelor, | 


In general tironhelast ograna se efectuează în 69-90", dar 
pentru cercetarea fibrinolizei înregistrarea poate continua 24 ere 
sau mai mult. Liza oheagului unui sînge normal face ca după 24 ere 
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braţele "diapazonului" să se unească într-o linie orizontală. Pro- 
_Besnl este accelerat în sindroame fibrinolitice. 

Aspectul anormal al diverselor segmente india etapa sau 
etapele coagulürii sau lizei care sînt defioitare. 


II. Unele teste de explorare analitică al coagulării 
l. Explorarea tormării tromboplastinei aocvive (protrombi- 


naza). 
Timpul de consum al protrombinei $ 


Berul unei persoane normale conţine numai 10-25 % din 
protrombină (rămasă neconsumată). Ea poate fi evidenţiată prin 
adăugarea unei soluţii de tromboplastină care o va transforma în 
trombină şi apoi a unei soluţii de fibrinogen oe va fi coagulată, 

Metodă; într-o eprubetă ţinută la 37° se pun e,l ml ser de 


cercetat e,1 ml trombeplastiná gi după 1-2? se adaugă e,2 ml soluţie 
de fibrinegen, moment în care începe oronometrarea. Timpul de coagu- 
lare în aceste condiţii, la persoane normale este de peste 45",deca- 


rece cantitatea de trombină formată este foarte redusă. 

Scăderea formării tromboplastinei (hemofilii, exces de in- 
hibítori, antitrombine circulante etc.) duce la un consum redus al 
protrombinei şi deai la o sourtare a timpului determinat prin teh- 
nica Ge mai sus. : 


2. Explorarea formárii trombinei i 

a) Timpul de protrombin& Quick ; 

Testul constă în măsurarea timpului de recaloifiere al 
plasmei oxalatate în prezența unei tromboplastine tisulare. 


Metodă : 8e:recoltează sînge de cercetat pe oxalat de sodiu 


(9 părţi de sînge pentru o perte oralat,S9 centrifughează la 1500 
turo/minut timp de 5'). Se prepară un amesteo $n părţi egale de 
tromboplastină (preparată din oreier de iepure) $i soluţie de clo- 
rură de calciu 0,025 M. Din acest amesteo se adaugă 0,02 ml peste 
o,1 plasmă áeclangíndu-se concomitent ocronometrul. Concomitent se 
va lucra şi un martor cu plasma sigur normală, Se impune ca ambele 
eprubete sá fie ținute la baia de apă la 329. 

8e face o primă citire la 5", a doua aitire la lo", sco- 
tínd eprubeta repede din apă gi inolinind-o $n aga fel încât conti- 


^ 
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nutul să se prelimgă uşor pe peretele stiolei. După a doua citire, 
„m Sitinile se repetă aproximativ din două în două “secunde gi orons- 
metrul se opreşte oíind se constată apariţia ohoagului, Prima deter- 
minare este de orientare; se fao 2-5 determinări care permit stabi- 
pi lirea exactă a timpului de protrombină Quiak, . 

Valori normale. Timpul de protrombin& Quiok a unei plasme 
normale este în funoţie de activitatea tromboplastinei. 8e admite 
pentru luoru o tromboplastină care dá un timp de protrombină între 
le gi 18". : 

“Indicele de protrombiná este raportul dintre timpul marto- 
ruluí şi timpul bolnavului; înmulţit eu 1993 


I.P. = Jłmpul martor x 100 
Timpul bolnav 


b) Timpul de tromboplastiná Soulier ; 


Testul constă în măsurarea timpului de coagulare a unei 

picături de sînge în prezenţa unei emulsii de tromboplastină, 

-~  MetodÉ 1 pe o lamă degresată se pune o picüturá de emulsie 
: de tromboplastin&. Alüturi se pun 2 pia.de sînge recoltate din 
P pulpa degetului. In momentul în care se amestecă sîngele cu trombo- 
plastina se declanșează orenometrul, urmárindu-se timpul în care 
pictura de sînge se imobilizează prin înclinarea lamei, ceea co 
denotă sfîrşitul procesului de coagulare, 


Valori normale la om 25-590" 


Metodele amintite mai sus reprezintă teste de orientare 
pentru depistarea anomaliilor unuia din factorii complexului pro- 
trombinio (I,II,V,VII,X) primare sau cîştigate, sau pentru urmáíri- 
rea unui tratamnenţ cu preparate oumarinice. - 


| : | 5. Explorarea formării fibrinei 


a) Timpul de trombiná 


8e determină timpul de coagulare al plasmei din momentul 
œ Bdiugării unei soluţii de trombin&. 


| Metodă ; Be folosegte o sursă de trombină care se dizolvă 
în 1 ml apă distilată Şi se dilusază de lə ori. Intr-o eprubetă se 
introduc 0,1 ul plasmă citratată, o,l ml apă distilată gi se ţine 
eprubeta 3o" în baia ds apă la 370, go adaugi opl ml trombin&, 
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Normal cheagul se formează in 6-12", Prelungirea timpului 
de trombiná se întîlneşte în hipofibrinogenenii, deficite de 
F XIII, sau în cazul cregterii antitrombinelor în sînge (produşi 
de degradare ai fibrinei — sindroame fibrinolitioe,heparina). 


b) Dozarea fibrinogenului 

Metoda colorimetrioă are ca prinoipiu reacţia de culoare 
dată de aminoacizii aromatici din struotura fibrinogenului ou reao- 
tivul fenolio Folin-Oíocílteu. 

Tehnica ; într-e eprubetă se pun lọ ml soluţie ClNa 0,8%, 
0,05 ml trombin& gi 0,5 ml plasmă citratatá. Be agită uşor gi se 
lasă eprubeta la temperatura cameret timp de 20*. Cheagul format 
se răstoarnă pe hîrtie de filtru într-o pílniàe adaptată la un ba- 
lon. Se spală cheagul de 3-4 ori, alternativ cu apă distilată gi 
soluţie ClNa 0,85 %, apoi oheagul de pe rondela de hîrtie do fil- 
tru se ia cu o pensá gi se introduce într-o eprubetá în care în 


prealabil s-a pus 1 ml soluţie NaOH lo $. 


Pentru hidroliza fibrinogenului eprubeta se încălzeşte 
timp de lo! la baia de apă pînă la fierbere, apoi se răceşte la 
curent de apă gi se introduo în eprubetă 7 ml apă distilată, 5 ml 
soluţie de carbonat de sodiu 20 3% gi 1 ml reactiv Folin-Qiooâlveu. 
După lo minute se ia 1 ml la care se adaugă 2 ml apă distilată gi 
sə fotometreazá, notíndu-se valorile de extinaţie faţă de apa dis- 
tilată, la 650 nm la filtrul roşu, într-o cuvă de lo ml. Etalonarea 
Be face faţă de o soluție de tiroziná (200 mg % dizolvată în HCl 
n/19),  ţinînă seama că 1 mg tirozină corespunde la 16,4 mg fibri- 


nogen. 
Valorile normale sînt cuprinse între 2-4 g fo 


Prezenţa unei oantităţi normale de fibrinogen nu implică 


„gi coagulare anormală, deoarece pot exista tulburări calitative 
(evidenţiate prin timpul de trombiná). Hipofibrinogenemii pot sur- 


veni fie în deficite de sinteză hepatică ereditară sau dobinditÉ, 
fie în procesele de aoagulare intravasculară diseminatá datoritá 


gonsumului aresout de fibrinogen. 


III. Explorarea fibrinolizei | 
Testele de explorare globală a sistemului fibrinolitic 
— (C. TE | 
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(timpul de lizü al aheagului din sîngele integral sau din plasma 
integrală) sînt ugor de efectuat dar presupun un timp îndelungat 
pînă la citirea rezultatelor (normal peste 48 ore). 

Mai sensibile şi mai rapide, dar mai laborioase, sínt 


testele de explorare partialá a fibrinolizei t 


a) Timpul de liză al oheagului format din plasmă diluatü 
sau sînge diluat (dilutgia reduce concentrația inhibitorilor fibrino- 
lizei). 

Metodă : se introduce într-o eprubetă 1 mi plasmá oitrata- 
tă la care se adaugă lo ml soluţie /tampesn veronal şi se agită. Be 
iau apoi 3 eprubete în oare se pun cu o pipetă aîte 1 ml din acest 
amestec. Se adaugă e,1 ml trombiná, iar după coagulare se urmăreşte 
timpul de 1izÉ al oheagului. Dao determinările se fao din SÍnge 
diluat gi coagulat, aprecierea &otivitüáyii fibrinolitioe se face 
prin dozarea hemoglobinei eliberate din oheagul lizat., 

Valorile normale pentru sîngele provenit de la om sînt de 
lo-12 ore. Aceste valori se scurtează mult în stările de fibrinoliză 
acută, liza oheagului fÉo$ndu-se în 1-3 ore, în raport ou gravitatea 
bolii, ^ | 


b) Timpul de liză al oheagului obţinut din euglobulinele 
plasmatice., 
| O soluţie slabă, retiníndu-se in precipitat numai activato- 
rii fibrinolizei (plasminogenul, plasmina şi o parte din fibrinogen) 
Bupernatantul contine astfel pseudoglobulinele, inhibitori ai fibri- 
nolizei, care pot fi astfol îndepărtați. 
Metodă ; într-un tub de centrifugă se pune 1 ml plasmă 


citratatá, la care se adaugă 15 ml apă distilată Şi 0,5 ml acid acetic 


l + Tubul se păstrează timp de 30 minute la gheaţă. După formarea 
precipitatului euglobulinio se centrifughează timp de lo' la looo 
r.p.m. Gupernatantul se aruno&,iar preoipitatul se dizolvă într-un 
volum egal ou cel plasnaţia (1 ml).solutie tampon veronal cu pH 236. 
Se ia o altă eprubetă în oare se pun 0,2 ml soluţie euglobuline, o,2 
ml soluţie tampon, o,2 ml soluţie de trombină şi 0,2 ml fibrinogen 
soluţie 0,2 % (pentru a evita eroarea dată de o eventuală hipofibri- 
nogenemie). După coagulare se introdua eprubetele în baia de apă la 
37°C, unde se menţin pînă la liza completă a cheagului de fibrină. 
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Valori normale la om 2-6 ore ; la cîine 20-60', 
Scur tarea timpului de lizà denota o activare a fibrinolizei, 
Explorarea unei tulburări de hemostază începe cu testele 
globale care sînt orientative şi se continuă în măsura dotării la- 
boratosrelor cu teste din ce în ce mai precise pentru fiecare etapă, 
Pentru depistarea slterărilor unei anumite etspe este necesară folo- 


sirea 8 cel puţin 2-3 teste specifice, 


TABEL Y-Explorare orientativă în sindroamele hemoragice: 


-— — — M — — A —— M À—M rt a a — — e 
— — — -— c— — H— Cn A Dua m. —— 


[E plorarea | vasopatii Trombocitopatii Coagulopatii 


o 
& 
oq 
H 
o 
E 
B 
P 


+ + P * 


Imp de síngerare 4 + m 
| 

|Nr, trombocitelor ^ tot să 
| 

|Timp'de coagulare - = + 
| , 

Timp de protrombiná = - | i 
x 
Fibrinogenemie = si " 
Imrombelastrografia | ~- . "^ 


| 


f 
| 


+ valori modificate 
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FIZIOPATOLOGIA APARATULUI RESPIRATOR 


Luorarea urmăreşte a prezenta unele modele experimentale 
precum şi citeva din metodele de explorare funaţionala a tulbu- | 
r&rilor aparatului respirator, 


A. Modele experimentale 


Edemul pulmonar acut este o tulburare paroxistioá a respi- 
raţiei care se caracterizează prin extravazarea in alveolele pul- 
monare a unei serozit&ti bogate în albuminá şi elemente figurate 
provenite din torentul circulator pulmonar. 

Importanya studiului experimental al edemului pulmonar 
acut este datorită frecvenţei apariţii acestui sindrom, ca o 
complicatie gravă, adesea terminală a numeroase afecţiuni car- 
Giovasculare, pulmonare, ale sistemului nervos central etc. 

Cele mai multe din modelele experimentale au căutat să 
urmărească acţiunea dezechilibrului hemodinamic provocat prin 
diferite intervenţii asupra cordului, vaselor mari, limfaticelor, 
volumului circulator. Astfel edemul pulmonar acut a fost produs 
în urma creerii unei insuficienye cardiace prin i: 

— Ligatura aortei înaintea trunchiului brahio-cefalic ; 

— infarct de miocard prin ligatura coronarei i 

- insuficiența aorticá prin leziuni în urma pensárii 

sigmoidelor aortei ; 


~ Stenoză mitrală prin îngustarea orificiului mitral cu 
&jutorui unui fir. 

Prin aceste mecanisme, după cum a arătat şi Drenk- 
h ah n, creşte presiunea în auricuiui stîng, în venele şi capi- 
larele puimonare. 

Cînd presiunea capilară pulmonară a depăşit 30 mm Hg iar 
presiunea ventriculara dreaptă nu este modificata, apare edemui 
pulmonar acut. 


AiVi cercet&átori au studiat acyiunea edematozena produsă 
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prin inspir impotriva unei rezistenţe, prin hiperozie, prin gaze 
toxice, prin substanţe chimice. 

A fost studiată de asemeni acţiunea edematogenă a Leziu= 
nilor nervoase produse prin embojii cerebrale, injecții cu puară 
de licopodiu, hipertensiune intraoraniana, injecții de fibrina 
în marea cisternă, 

Un alt model sxperimental a fost edemul pulmonar acut 
&drenalinic prin injectarea i.v. sau intracerebrala, precum şi 


edem puimonar acut produs prin clorura de amoniu injectată intra- 
peritoneal sau intracerebrai. 


1. Eaemul pulmonar acut prin injecții de clorură 
de amoniu intraperitoneal 


Metodă ae lucru : la un şobolan in stare de veghe, prea- 
labil cîntarit, se injectează intraperitoneal clorură de amoniu 
0,6 mi/100 g din soluţia 6 4. Se noteaza timpul injectarii, al 
apariției simptomelor gi al morţii. Be urmăresc ao asemeni 
stetacustie modificările pulmonare. 

Dacă şobolanul moare se face examenul necropsic, urmărin- 
du-se modificările ce au survenit la nivelul pulmonilor şi tra- 
heei; se cintüreso pulmonii şi se determină coeficientul pulmo- 
nar. ! 

Rezultate : după lo-15 minute şobolanul prezintă dispnee, 
convulsii tonice şi clonico, iar la ascultatie se constată pre- 
zenţa ralurilor brongice. După 20-30 minute o parte din şobolani 
prezintă nazal eliminarea unei secreţii roz, aerate, spumoase. 

Autopsia animalelor decedate arată macroscopic pulmoni 
destinşi de volum, congestivi, care : crepit&á la palpare. 

Coeficientul pulmonar prezintă valori cuprinse între 1,80-2. 

Interpretare. Cameron considera edemul pulmonar acut 
produs prin injectarea clorurii de amoniu intraperitoneal, ca un 
edem neurogen, de origine adrenergică putínd fi prevenit prin 
Substanțe simpaticolitice, adrenolitice, ganglioplegice. 

Gothsegen considera cá acest model de edem esta 
neurohemodinanic, deoarece ClNH, ar determina la început bradicar- 
die şi unele leziuni miocardice, care ulterior ar declanşa edemul 


pulmonar acut, 
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2. Edemul pulmonar acut neurogen la şobolani 


Metoda de lucru, Un şobolan în stare de veghe se depilează | 
^ în regiunea parietală stîngă, apoi este imobilizat de un laborant e 
asttel încît mîna areaptă fixeazá trenul posterior iar mîna stíngá 

botul, Cu ajutorul unui dispozitiv Special se face o puncyie în 

partea posterioară a regiunii parietale stingi la mijlocul distan- 

ei aintre unghiul extern al oohiului și linia mediană, injectin- 

du=se o,1-0,2 ml din soluţia de adrenalină l Xo. In aceiaşi mod se 

procedează gi pentru introducerea soluţiei de olorurá de amoniu.. 

La ambele animale se urm&resco modificările stării generale, durata 

supravieţuirii. La animalele moarte se face examenul microscopio 

şi se determină coeficientul pulmonare | 

Rezultate ;. la gobolanul căruia i s-a injectat adrenalină 
se constată apariţia imeaiată a convulsiilor tonice şi clonice, 
ici dispnee, la 2-2 minute apariţia unei secreţii nazale roz aerate 
urmată de un scurt interval de timp de moartea animalului. La ani- 
malul injectat cu clorură de amoniu aceste simptome apar la lo-l5 
minute şi uneori sînt urmate de moartea animalului. 
Examenul anatomopatologio macroscopic la ambele animale 
arată modificări caracteristice edemului pulmonar acut experimen- 
tal. Coeficientul pulmonar este mai crescut decît în cazul edemului 
- pulmonar acut provocat prin injecție i.v. de adrenalină sau intrape- 
ritoneală de CINE, e 
Interpretare :  iritaţia produsă de injectarea adrenalinei 

şi clorurei de amoniu în substanţa cerebrală, iradiază interesind 
imediat rormaţiile nervoase responsabile pentru menţinerea normală 
a vasomotriocitátii şi permeabilitátii la nivelul pulmonilor, 5e 
pare că acţiunea iritantá a adrenalinei sau a clorurei de amoniu 
introdusă în creer iradiaza spre zona posterioară a hipotalamusul, 
câtre centrii simpatici vasomotori, prin intermediul cărora sọ pro- 
voacă aiterarea permeabilităţii alveolo-capilare şi dezechilibrul 

* nemodinamic. Modific&rile permeabilitátii alveolo-capilare au fost 

! puse ín evidenţă prin aiferite examene histopatologice microscopice. 

S-a remarcat aiterarea fibrelor elastice şi de reticulină precum şi 

un inportant grad de depolimerizare a mucopolizanariaelor din mem- 

branele bazale gi din substanța rundamentalá. Prin examenul electro- 
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nomicroscopico nu s-au ev iaenţiat rupturi ale structurilor care 
formează bariera aer-sînge (fig. 22 ). Ar fi vorba deci ae modi- 
ficari ale proceselor biologic: active responsabile de menţinerea 


permeabilit&tii alveolocapilare gi nu ae leziuni destructive ale 
pereților alveolari. 


Fig. 22| = Aspectul elecatronomicroscopic al easnului 
pulmonar experimental adrenalinic. 


Capilar (CAP) destins, plin cu hematii (GR). 

Bpatiul &er-singe (Bp AS) puternic destins.Licniaul 

de edem (Lc) acumulat în speciali între membrana bazalá 
(M.B.) şi expansiunea citoplasmatiaă alveolară (VGA). 

Aceasta prezintă porţiuni strangulate în zonele unde 

8-a produs o infiitratie însemnată a membranei bazale 
(mărire : 5000). 


Toate aceste perturbări produse âe iritarea nervoasa, duc 
la inunaarea alveoielor puimonare cu lichid gi elemente celulare 
din torentul circulator. Inundarea alveolara reduce oxigenarea 
sângelui care perfuzeazü acest teritoriu. Eaemul pulmonar per- 
turba de asemeni ventilatia aiminuînă elastanya pulmonară. Această 
anoxie duce ia creşterea frecvenţei respiratorii, 1a respiraţie 
Buperfieial& datorită diminuării elasticitâţii pulmonare. Hipoxia 
marcata provoacă modifioari metabolice în întregul organism şi 
în deosebi la nivelul miocardului. Se produce insuficienya ventri- 
culară stângă care măreşte gi mai mult presiunea $n mica circu- 


* 


m 
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laţie, întreține eaemul gi daoÉ nu se intervine se ajunge la 
moarte prin tulburari anoxice. 


5. Embolie pulmonară experimentală 


Experiențele pot ri efectuate pe ciini, pisici sau iepuri . 

Material necesar : masă de operaţie, instrumentar chirurgi- 
cal obişnuit, cloralozá, aparatură de înregistrare a tensiunii 
arteriale, a tensiunii venoase gi a respirației, oleu de parafină 
seringă, kimograf, heparină, ofine, electrocardiograf. 

Tehnică. Se fixează cîinele pe masa de operaţie şi apoi 
se anesteziază ou oloralozá. Printr-o incizie mediană în regiunea 
gîtului se descoperă cele două vene jugulare externe, una din 
carotidele primitive şi nervii pneumogastrioi. Se montează dispo- 
zitivele pentru înregistrarea tensiunii arteriale şi presiunii 

venoase. Se aplică pneumograful pe torace şi se montează elec- 
trozii pentru înscrierea eleotrooardiogramei, Se înregistrează 

pe kimograf fondul respirator, presiunea arterială şi venoasă şi se 
face înregistrarea electrocardiograficá. 

Be injectează în vena jugulară oleu de parafină 0,5—0,8 nl/ 
kg.corp şi se urmăresc modifioările care survin. In loo de oleu 
de parafină mai pot fi folosite oa Bubstantge emboligene : suspen- 
. Bia apoasă de pulbere de lioopodiu 5-10 ml, 2-3 ml sulfat de bariu 

în soluţie cloruro-sodicá izotonio&, 0,15-0,20 g/ml ; suspensie 
apoasă de bismut, 1 

După efectuarea emboliei se practică pe fondul tulburărilor 
apărute o vagotonie bilaterală $n 2 timpi gi se urmăresc modifi- 
cările ce survin, 

Rezultate : introducerea oleului de parafină în vena jugu- 
dară produce o embolie pulmonară care are ca rezultat soăderea 
bruscă a tensiunii arteriale, creşterea tensiunii venoase, bra- 
dicardie, tahipnee, se înţîmpiă uneori să apară moartea datorită 

“intensității fenomenelor, 

| Vagotomia bilaterală determină revenirea tensiunii arteria- 
le. Electrocardiograma prezintă aspecte de supraîncărcare ventri- 
culară dreaptă (devierea axei electrice la dreapta, S profund in 
D, cu Bubdenivelarea de ST, T difazic sau inversat în D, Q pro- 
fund gi T inversat ín Dz, T inversat în Vj, Vo şi V3 
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Interpretare. Embolia pulm&nará duce la obstruoţia vaselor pol d 

monare, la stazá în mica circulaţie gi diminuarea aportului de sîn- 

ge spre cordul stîng. Aceste perturbări nemodinamice survin dacă .— . 

este soos din funoţie 65 % din patul arterial pulmonar. | " e 
Daca se suprima 85 4 din teritoriul vaselor pulmonare sur- 

vine moartea suprimarea unei zone mai mici de 65 % duce numai la 

o creştere a rezistenţei vasculare pulmonare, care arə ca urmare 

ridicarea presiunii ventricuiuiui drept şi a arterei pulmonare. 
Modificările cardiovasculare care survin după producerea 

emboliilor mari se aatoreso unei hipoxii miocardice care este 

consecinţa scăderii debitului cardiac gi a presiunii aortico, precum 

şi a unei vasooonstriaţii reflexe a arterelor coronare transmise 

prin nervul vag (reflex pulmocoronarian) sau a unei insuficiente 

a circulaţiei coronariene de întoarcere prin intermediul venelor 

lui Thebesius în urma hipertensiunii ain cavitățile 

drepte. 

(| Creşterea tensiunii arteriale dupa secyionarea pneumogastri- 

: cului demonstreaza cá in producerea modificărilor tensionale un 

roi important revine gi impulsurilor plecate de la angiorecep- 

torii pulmonari. 


B. Expiorarea funcțional a aparatului respirator 


Explorarea funcţională pulmonară urmăreşte stabilirea 
„diagnosticului de insufioienyá respiratorie, precizarea naturei 
(obstructivü, restriotivă) şi gradul tulburării pulmonare, cît 
şi rásunetul pe oare îl are asupra hemesstaziei 0, şi COpîn sîn- 
 gele arterial (vezi sohema). E 

Scopul principal al investigaţiilor tunoţionale constă 
însă $n aprecierea capacităţii funcţionale respiratorii în afec- 
tiuniie puimonare sau cardiace, cît gi în afecțiunile extrapulmo- & 
nare su. repercusiuni asupra aparatului regpirator sau în vederea 
unor intervenții chirurgicale pe torace, în expertiza capacității 
de muncă etc, 

In practică această investigaţie începe cu un examen de 
szia) al ventilatiei pulmonare, 
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ventilaţia este procesul prin care se asiguri reîmprospă- 
tarea continuă a aerului alveolar gi menţinerea relativ constantă 
a compoziţiei sale, prin mobilizarea unor volume de aer din atmos- 
feră în plămîni gi eliminarea unor volume aproape echivalente la i le, 
exterior. 
Inregistrarea grafioá a ventilajiei şi studiul acestor 
volume de aer din punct de vedere cantitativ şi dinamica se realizoea- 
ză cu ajutorul spirografului. 
Spirografia, metoda cea mai des întîlnită în practică, 
constă în însorierea automată şi vizibilă a volumelor si debitelor 
ventilatorii. Este una din tehnicile cele mai vechi de explorare 
respiratorie, începuturile ei datínd de aproape 120 ani. Timp de un 
secol Ma aparat de referinţă a fost spirograful de tip "umea" 
cu circuit închis, cu clopot oufundat în apă, peniță inscriptoare ` 
şi cu kimograf. In ultimele două decenii, larga dezvoltare a stu- « 
diului de teren pentru depistarea bronhopneumopatiilor cronice 
obstructive, au impus fabricarea unor aparate mai uşoare, simplu! de 
manipulat cu o citire promptă a rezultatelor. Astfel s-au impus . 
aparatele aşa zise de tip "uscat" oa Eutestul, care au avantajul că 
înscriu pe o cartelă de hîrtie împinsă de tambur, curba expirogra- 
mei rarţate, pe care se pot citi volumele expirate în unitate de 
timp (VEMS), precum și capacitatea vitală (CV). Acestea sînt corec- 
tate automat la die ap standard ale sistemului BTPS (Body Teupe- 
rature, Pressue, Beft). | 
Pregátirea bolnavului. Pentru explorarea funcțională pul- 
monar& se impune respectarea condiţiilor bazale. Determinarea spiro- 
grafică se execută de obicei dimineaţa pe nemincate, sau la circa 
3—4 ore de la masă, după un repaus fizio gi psihio de 5o minate , 
fără medicatie excitantă sau deprimantă a centrilor respiratori de 
cel puțin 24 ore. 

In timpul determinării se interzice orice excitație sonoră, | 
luminoasă, etc.; se interzice intrarea în laborator a altor persoane. ? 
Bolnavul va fi instruit asupra desfăşurării examenului. Se stabilesc 
de la început vîrsta, înălţimea și greutatea pacientului, necesare 
sion valorilor ventilatorii Dope Vio NOST 
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Determinkrile ipissmaties pot fi împărțite. în deus mari 
grupe’; volume statice gi debite ventilatorii. 


I. Volumele pulmonare statice reprezintă indici ce îm- 
bracá un caracter er 8 t a t i 0, factorul timp nefiind luat în con- 
sideratie. Acestea aefineso cantitatea de aer aflat în plámíni în 
diferite raze ale actului respirator. Ouprind capacitatea vitală 
CV, cu componentele sale : volum curent Vo, volum inspirator de 


TABEL 'VI 
Factorii de conversie a facă gazelor de la tempera- 
tura camerei, la 27? 


n pr 


"CLLR z223 


Temperatura Factorii de | Temperatura Faotorii de 
camerii (0) conversie camerii (C) conversie 
==FISFSIZIFSSZIZZZIIZZEZZZZ Zaza TIIÉZIZIZILÉLIZLIILIZILILIIÉIÉIÉLIÉIIÉIIÉXII 

20 1,102 29 1,051 

21 1,096 30 1,045 

22 1,091 Aa 1,039 

23 — 1,985 32 1,032 

24 1,080 33 1,026 

25 1,075 34 1,020 

26 1,068 35 1,014 

27 „15063 36 1,007 

28 1,057 27 1,000 
ZIÉÍIZLILZIZILTIIZIIZITLLÉIIÉIÉT ZEZEZEZITZZIIIIILIIZI ZZEEEZEZEZzZzZzzzz25 ====52> 


rezerva YIR gi volum iti ERE de rezervă VER,de asemeni volumul 
rezidual VR, capacitatea reziduală funotionalá CRY şi capacitatea 
pulmonară totală CPT (fig. 23 ). 


l. Capacitatea vitală OV este volumul maxim de aer ce 
poate fl eliminat printr-o expiratie maximá completă care urmează 
unei inspiratii maxime. 

Pentru înregistrarea CV, boinavuL coneotat la aparat şi 
acomodat, execută un inspir puternic, urmat de un expir cît mai 
complet. Acesta permite oalcuiarea nu numai a OV dar gi a componen- 
telor sale Vo, VIR, VER. 


Qeleulavea Qv 8e face prin másurarea distanţei în gene 
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Poziție INSPÍRATORIE 
MAXÍMALÁ 


POZIȚIE 
EXPIRATORIE 
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Fig. 23 - Schema volumelor pulmonare 


metri între punctele Limită ale inspiraţiei gi expiratiei, care se 
multiplică cu factorul de conversiune al aparatului (pentru puimo- 
test, calibrarea este de 200 cme (ml) pentru 1 cm deplasare sau 30 
cmo pentru un mm deplasare a peniţei). Valoarea CV se corecteaza 
cu factorul BTPS şi se exprimă în mililitri sau litri (cifre abso- 
lute), sau în procente $ din valoarea ideală teoretiosltabel YI), 

Pentru aprecierea valorii teoretice a CV la aduit s-au uti- 
lizat numeroase formule gi 'nomograne , parametrii utilizați în calcul 
sînt y înalțimea ïn centimetri » &reutatea în kilograme, Suprataya 
corporala în metri pătraţi, metabolismul bazal ideal în calorii /24 n. 

intre acestea au avut o utilizare largă, formulele lui 
Antony și Baldwin - Cournand. Cele elaborate de un grup de specia- 
lişti ai Comunităţii Europene a Cărbunelui Şi Oţelului (CECO) au in- 
trat în utilizare pe măsura verificării lor diagnostice (tabel VII) l 

Pentru copii formula lui Cara sau Fundeni (CV = Sc x K) sînt 
cele mai utilizate (constanta K variază pentru băieţi si fete în ra- 
port cu vîrsta). 

Pentru calcularea unui parametru se înmulţeşte talia rii- 
câtă la cub T2 cu coeficientul corespunzător vîrstei bolnavului pen- 
tru parametrul cercetat, 

Pentru remei valorile teoretice ale CV reprezintă 8o % din 
cele calculate pentru bürbati. Pentru VEMS gi VEUS/CV, valorile sînt 
aceleași ca ale bărbaţilor, | 
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metri între punctele Limiţă ale inspiraţiei şi expiraţiei, care se 
multipiicà cu factorul de Conversiune al aparatului (pentru puimo- 
test, calibrarea este de 200 cmo (ml) pentru 1 cm deplasare sau 2o 
cmo? pentru un mm deplasare a penitei). Valoarea CV se corecteaza 
cu factorul BTPS şi se exprimă în mililitri sau Litri (cifre abso- 
lute), sau în procente % ain valoarea ideala teoretia&Ctabel 185, 

Pentru aprecierea valorii teoretice a CV la aduit s-au uti- 
lizat numeroase formule şi nomograme . parametrii utilizați în calcul 
sînt y înalțimea ín centimetri » &reutatea în jiiograme, suprataţa 
corporala în metri pătraţi, metabolismul bazal ideal în aalorii/24 n. 

Dintre acestea au avut o utilizare largă, formulele lui 
Antony şi Baldwin = Cournand. Cele elaborate de un grup de Specia- 
lişti ai Comunităţii Europene a Cărbunelui şi Oţelului (CECO) au in- 
trat în utilizare pe măsura verificării lor diagnostice (tabel VII) 

Pentru copii formula lui Cara sau Fundeni (CV = Sc x K) sînt 
cele mai utilizate (constanta K variază pentru băieţi şi fete în ra- 
port cu vârsta), 

Pentru calcularea unui parametru se inmultegte talia riai- 
cat& la cub p^ cu coeficientul corespunzător vîrstei bolnavului pen- 
tru parametrda cercetat, 

Pentru remet valorile teoretice ale CV reprezintă So % din 
cele calculate pentru bărbaţi, Pentru VEMS şi VEUS/CV; valorile sînt 
aceleaşi ca ele bărbaților. 
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TABEL VII 
E Valorile teoretice ale unor parametri ventilatori 
i BÉrbati (Formule CECO) 
' irsta | oyy | va/z? | cer m? 100.VR/CPT vms/1^ 
8-19 0,240 | 1,220 19,5 
0-29 0,275 | 1,200 21,0 
0-24 | 3300 1,300 22,5 
539 0,210 | 1,220 25,5 
044. 220 | 1,320 24,5 
"M5-49 3330 | 1,220 25,0 
50-54 0,350 | 1,320 26,5 
25-59 3570 | 1,220 28,0 
60-64 950 | 1,220 29,5 


= 
— a ee e a a a a a ae a a a —— — ae a a a M M Mm aas ae m a = 


- Soáderea CV poate fi provocată de : 


- faotori ce limitează expansiunea! toracelui : tulburări 


neuromusculare, intoxicatii cu barbiturioe, traumatisme oranio-cere- 


brale, edeme sau hemoragie cerebrală, alterări ale căii aferente 
Sau ale plăcii neuromotoare (poliomielitá, pareze, paralizii sau 
niastenii); 

- ractori ce îngreunează mecanica toraco-pulmonará; defor- 


mári osoase, obezitate, afecţiuni abdominale care limitează excur- 
siile diafragmului ; 


= factori ce limiteaz& expansiunea plămânilor; procese 
pleurale, cardio=-pericardice sau Qreşterea rezistenţei elastice, 
s ca în fibrozá, stazs pulmonará etc. 
- Excluderea de parenchim 


pulmonar functional, ca ín nume- 
roase afecţiuni ; T.B.C. emfizem, 


pneumonii, abces pulmonar etc. 


2. Volumul curent Va reprezintă vojuaul de gaz mobilizat 
în cursul unei mişcări ventilatorii obişnuite de repaus. 


Pentru a se calcula Vo se trag două paralele la limitele 
expirat orii (A-B) şi inspiratorii (0-D) ae repaus ale curbei spiro- 
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 gramei (fig. 24). Be măsoară distanţa dintre cele două pazalelv, 
se înmulțește ou factorul dei 
conversiune al aparatului şi 
apoi cu factorul de corecție 
BTPB. Volumul curent se exprimă 
iin mililitri sau în procente 
din UV reală. 
| In general, la adulţi, in 
condițiile ventilaţiei de re- 
paos Va măsoară în medie 500 ml, 
cu variaţii în funcție de su- 
ibáect (vîrstă, talie, sex) şi 
cu limite extrem de mari (250- 
600 ml). EL reprezintă în medie 
15 % din CV reală cu limite în- 
tre 12 gi 17,53%. 
| La copii, volumul curent 
oreşte cu vîrsta,la nou născut, 
reprezentind circa 15-20 ml, 
iar ia adolescenţi atingind 
| 450-650 ml. 

Fig. 24 — Spirograma normală ` Yo poate creşte pînă ła 5o € 
- "a din OV în ventilaţie maximă, 
$n efort, sau ín inspirarea unui amesteo CO, mai mare de 5 pîna la 
“10 X. Este scazut în toate starile patologice oe reduc amplitudinea 
mişcărilor ventiiatorii, tanipnee, respiraţie superficială insotind 
sindromul de hipoventilaţie globală sau alveolară. 

Spațiul mort reprezintă cantitatea de aer care nu partici- 
pÉ la sohimburile gazoase. Este format din două compartimente. : 

.. spaţiul mort fix,anatomic,ce cuprinde aerul din marile săi 
aeriene traheobrengice (150 ml aer); 

- spațiul mort variabil,fiziologic,ce cuprinde aerul din 
bronhiole,oanale alveolare,oa gi întregul volum de aer ventilat dar 
care nu participÉ la sohimburile gazoase datorită alveolelor neper- 
fuzate (130-200 ml aer) este mai important pentru respiraţie. 

Dack se scade din Va (500 ml asr) spaţiul mort fiziologio 
(150 ml aor), rinin dínponibile pentru schimburile gazoase numai 
| 35» ml eser. — 

| 0.774 Bpatiíul mort fiziclegio se peste caloula dupä formula lui 
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Jgramei TD 2}. yc Be măsoară distanţa siufre cele dou paralele, 
me înmulţeşte cu factorul de 
conversiune al aparatului si 4 
apoi cu factorul de corecție 
BTPB. Volumul curent se exprimă ài 
iin mililitri sau în procente * 
din UV real&. | 
| In general, la adulţi, ín 
aondiţiiie ventiiaţiei de ro- 
paos Vo măsoară în medie 5oo ml, 
ou variaţii în funcţie ae su- 
ibieoct (vîrstă, talie, sex) şi 
cu limite extrem ae mari (250- 
600 ml). EL reprezintă în medie 
15 $ din CY reală cu limite în- 
D tre 12 gi 17,5 &. 
| La copii, volumul curent 
areşte cu virsta, la nou născut, 
reprezentind circa 15-20 ml, 
iar la adolescenţi atingând 
450-650 ml. - 
Fig. o4 — Bpirograma normalá | Vo poate creşte pîna la 5o € 
: : din CV în ventilaţie maximă, 
$n efort, sau în inspirarea unui anesteo COS mai mare de 5 pînă la 
do X. Este soazut în toate stările patologice 0e reduc amplitudinea 
mişcărilor ventilatorii, tanipneo, respiraţie superficială însoţind 
 gânaromul de hipoventilatie globală sau alveolar. 
Spaţiul mort reprezintă cantitatea de aer care nu partioi- 
pă la sohimburile gazoase. Este format ain două compartimente. : 
.. spaţiul mort fix,anatomic,ce cuprinde aerul din marile săi 
aeriene traheobrenşice (150 ml aer); % 
- spațiul mort varíabil,fiziologic,ce cuprinde aerul din 
bronhiole,canale alveolare,oa gi întregul volum de aer ventilat dar 
care nu participă la schimburile gazease datorită alveolelor neper- 
fuzate (130-200 ml aer) este mai important pentru respiraţie. 
Dac& se scade din Vo (500 ml aer) spaţiul mort fiziologio 
(150 ml aer), rümin disponibile pentru sohimburile gazoase numai 
550 ml aer. 
: [A Spaţiul. mort fiziclegio se pesto calcula dupa formala lui 
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ări dorii 02 expirat — 0, alveolar 


05 inspirat -05 alveolar. 


Valorile spațiului mort cresa în emfizemul pulmonar, 
Stenoze brongice, caverne tbo mari gi scad în possano yidis 


brongice 
complete, atelectazii. 


3. Volumul inspirator de rezervă = VIR- reprezintă volu- - 
mul ae aer care mai poate pátrunae în plămâni în cursul unei inspi- 


.ratii maxime, plecând de la nivelul inspirator de repaus; el repre- 


zintá circa 60 4 din OV reală la adulți, modifioíndu-gi valoarea 
absolută şi procentuală în funotie de poziţia ventilatorie si ae 


modific&rile.celorlalte fracțiuni ale CV. 


La copiii (8-15 ani) valorile sânt isa d între 870 gi 
3.089 ml, reprezentînd în medie 52-60 % din OV teoretică (pe grupe 
de vírstá). 

In general, VIR nu are valoare interpresebivk deosebità; 
în domeniul acestui volum se înscriu obişnuit amplitudinile volu- . 
metrice de efort sau compensare ventilatorie (în condiţii patolo- 
gice). 


Determinarea spirografică se face năsurându-se în mili- 


| metri distanta dintre pozitia inspiratorie de repaus (A-B) şi pozi- 


via inspiratorie maximă de pe curba OV. Cifra găsită se multiplică 


ou factorul de conversiune al aparatului (200 ml) gi se corectează 
apoi la BIPS (fig. 24 ). 


4. Yolumul expirator de rezervă — VER -, reprezintă volu- 
mul de gaz oare mai poate fi eliminat din plămîni printr-o expira- 
vie maximă, oare urmează după expiratgia de repaus, Exprimarea ou- 
rentă se face în cifre absolute sau procentuale, valorile fiină 
cuprinse la adult între 600-2000 ml (media 1200 nl) şi respectiv 
28-21 % din OV reală, 

YER este mai mio în cliüstatiga (21 % CV) decât in orto- 
statism sau aşezat (34 €). Oregterea raportului a fost găsită în 
maladii obstructive bronhopulmonare, în dureri toracice, afeotiuni 
pleurale eto. Ca parametru singular, VER nu are valoare diagnostică 
gi în multe afecţiuni exteriorizareá lui spirograficá este difioilá. 

- Determinarea spirografioá a VER şi caloularea sa se face 
-ín acelaşi mod ou cea a VIR. 
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2. Capacitatea inspiraturie - CI - reprezintă suma dintre 


VI gi VIR aGicE volumul de aer care pătrunde în plânîn, ia trecerea 
$e la poziyia expiravorie de repaus la cea inspiraetorie maximà, 

OI se Getermin& şi se calculează cupă acelaşi procedeu des- 
cris is voiuneie componente, reprezentínó citea 75 5 din OY reală, 
In studiile volumetrice pulmonare dat fiind variabilitatea fiziolo- 
Sic nere a VIR și VO, se utilizează mai frecvent CI pentru inter- 
pretare şi exprimare, 
si o. Volumul rezidual = VR, — este cantitatea de aer nemobi- 
liza&pbil£, care rămîne in plănîn la sfîrşitul unei expiratii forţate, 
Se Geterzin& indirect, prin inspireres unui amestec de aer cu o canti- 
tate Ce*i-itb de gaz străin inert (heli iu, hiüroger). lăsurarea con- 
cenvraţiei acestuia in aerul expirat se face cu ajutorul unui ana- 
lizor. de gaze termoelectric KNIPPING, intercalat în circuit. 

Deterninarea VR permite obiectivizarea şi clasiticarea 
steciala a erfizenuiui, aprecierea &ravitíyii acestuia şi a evoluţiei 
Gacă GeTezrnineriie se repetă în timp. 

„Ur ecfizen uşor (stadiu I) = VR 25-35 & din CPT 
emfizer mediu (stadiu II) VR 25-45 % din CPT 
eatizen avansat (stadia III) VR 45-55 % din CPT 
cufizen grav X (stadiu IV) = VR peste 55 % din CPT 


4 ci 
U BEBE 


afecțiunile restrictive VR poate fi scázut. 


7« Cunosc£ndu-se volumul rezídual, se poate calcula capa- 
z care este formata din volu- 
ator de rezervă = VER +.Vvolumul rezidual VR. 

| Capacitatea reziduală = CR - este volumul de gaz restant 
ir piezir in poziyie 6e repaus expirator, 

Determinarea CRF se tace asttel : GupE un expit rorţat, 
9e pone Culuavul SÉ respire într-un spironetru al cărui volum şi 
cincercTreçie irn heliu sînt cunoscute, Dupa cíveva minute, se cai- 
Sule&zt Gin nou în această etnosteră concentraţia în heliu, Dupa 

caiuvig faţă de valorile initiale se poate socoti capa- 
vitavea PeriGualt funcționale, 

-L Cono Ciyii normale, volumul reziaual functional perrite 

jn Exeter croger an aprozinativ 2 minute, &edicá in 2o-25 rigesri 

Pesparaevoria, Se realizează astrei o omogenizare în proporjie Ge 


facu ui ce 
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La bolnavii emtfizematogi, la care volumul de aer este cres- 
out, oft gi La bolnavii cu bronhopneumopatie cronică obsuructivá, 
datorită inegalităţii de distribuţie a aerului in aireritele terito- 
rii ale parenohimului pulmonar, timpul ae omogenizare este mai mare e 
şi necesită un număr de 150 sau mai multe mişoari respiratorii. 


8.Qapacitatea pulmonară totală - (CPT este volumul de aer ce 
poate fi conţinut în plămîni 1a sfîrşitul unei inspiratii maximo. 


Ea însumează capacitatea vitală şi volumul rezidual, respectiv CPT- 
= OV + VR. 

Normal OPT variază între 2500-6500 ml aer la adult. Calou- 
larea CPT teoretico, CPTt, se poate efeotua după diferite formule, 
propuse de diverşi autori. 

După ANTHONY : CPT, = CV, x 1,32 

După BALDWIN si  COURNAND : 


- pentru bărbat GPT, 36,2 -(0,06 x vîrstă) x talia în cm 
— pentru femeie CPT, = 28,6 -(0,06 x vîrsta) x talia în cm 
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In practică GPT, se calculează după tabele CECO. 

La normali CPT variază ou + 15-20 % din CPT,. Variagiile 
CPT.depind de variațiile componentelor salo, în special de cele ale 
OV. Astfel CPT este mai mare la atleți. Ea scade în procesele res- 
trictive. ij 

in mod normal raporvul dintre VR şi CPT variază inire 
19-30 % în funcţie de vîrstă, fiind în medie 25 % din CPT. Creşterea 
YR peste valorile teoretice (găsite în tabelele CECO) şi a raportu- 
lui VR/CT peste 25 % este patologică şi indică biperinflaţia pul- 
monară caracteristică emfizemului pulmonar, 

Determinarea CPT este utilă în olinică deoarece întăreşte 
informaţiile date de alterările volumelor componente. In fibrozele 
înterstiţiale incipiente în care capavitatea vitală nu apare redu- 
să sub limita interioară a variațiilor normale, o reducere a CPT 


pemnalează existenţa unui sindrom restriotiv care nu poate fi sesizat 
P pumai prin determinarea OV. 


TI. Debitelo ventilatorii sînt indici oare e 'araoter 
d_i n a_n i 0 deoarece măsoară capacitatea de mobili. . a aeru- 
lui pe unitatea de timp | debitul ventilator/minut,débitul ventilator 


Îmi a tinar atente a aa 


f ni 117 >. 


de repaus gi debitele de efort care sînt volumul expirator maxim pe 
sSeound& (VEMS) şi debitul respirator maxim (IRM), numit gi ventilatia 
maximá (VMX). 

l.Debitul ventiiator/minut, DV, numit volum ventilator 
de repaus este volumul de gaz ventilat într-un minut, în conaiţii 
de repaus fizio, pe nemíncate şi echilibru termo-dinamíc. | 

Calcularea ventilatiei de repaus, DV, în condiţiile spi- 
rografiei:se face prin multiplicarea Vo cu frecvenţa meâie/ninuţ, 

Frecvența respiratorie se exprimă în număr de cicluri 
ventilatorii pe minut. La aduit se situiazá între 12-15, la copii 
(8-16 ani) între 14-18 respiraţii pe minut. 

Determinarea frecvenţei se efectuează pe spirograma înre- 
gistrată obişnuit, la o viteză dec derulare a hírtiei, de 60 mm pe 
minut. Creşterea frecvenţei peste cirrele medii se traduce ca ta- 
hipnee, iar scăderea ca bradipnee. 

Ventilatiía de repaus variază în limite largi la inaividui 
normal. 

Un adult ventiieaz& în condiţii bazale 5-8 litri/minut, . 
utilizînd un Vo de 400-700 ml, 4a o frecvenţă de 12-15 cicluri pe 
minut. 

La copii valorile ventiiaţiei variaza, La sugar între 4o- 
1780 mi, iar 1a virste mai mari, ae la 3 litri pînă la 8,8 litri 
la virsta de 18 ani. 

Creşterea ventilaţiei de repaus se realizează prin creşte- 
rea volumului curent sau a frecvenţei, Ln general bolnavii cu afec- 
Viuni pulmonare realizează compensarea ventilatorio pe seama creş-— 
terii Vc, care realizínd o distribuţie mai eficace a aerului gene- 
reazü o îmbunătăţire a ventilagiei alveolare, 

In condiţiile miogorării Vo,debitul ventilator de repaus 
DV poate să rămînă normal, prin creșterea Irecvenyoi respiratorii. 
Creşterea rrecvenyei însă, mareşte spaţiul mort gi are efect netavo-— 
rabil asupra ventilatiei alveolare. Creşterea DV raprezintă un me- 
canism de compresare în toate tulburările funcţionale e puimonuilui. 

Scaderea apare în special în condițiile fiziopatologioe 
care limitează mişcările ventilatorii. 

Cunoașterea DV prezintă o importanţă clinica mai mare 08 
a CV sau a volumelor pulmonare statice. DV poate să nu se altereze, 
ohiar daca Vo este scăzut, aeoarece intervine vahipnees, 
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2, Volum irator maxim pe Becundá, VEMS, este volumul 
maxim de aer-care poate fi eliminat din plămîni în prima secundă 
a unei expiratii rapide, forțate şi maxime, care urmează unei inspi- 
raţii maxime, Valoarea VEMS indică modul în care este utilizată 
capacitatea vitală di depinde de permeabilitatea brongicá, elasti- 
citatea pulmonară şi toracică, precum și de musculatura respirato- 
rie. VEMS-ul exprimă capacitatea sau Limita de adaptare la efort a 
bolnavului, motiv pentru care unii autori l-au denumit oapacitate 
pulmonară utilizabilă la efort; (Popper, Bercea), 

Inregistrarea se efectuează ou o putere de derulare mare 
a hîrtiei (2 cm/se0). I se explică subiectului tehnica de determi- 
nare, efectuează un inspir maxim, apoi igi tino aerul inspirat 
(apnee sourtă), după caro i se comandá un expir ou maximum de inten- 
sitate şi viteză, In acest moment se imprimă hírtiei o viteză de 
derulare 2 om/seo. Proba se repetă de 3-4 ori intercalínd între probe 
o perioadă de odihnă; se alege proba cea mai mare (fig. 25 ). 


| A ; Pentru caloularea VEMS-ului 
| se coboară o perpendiculară din 
punotul ce marchează începutul expi- 
rului. Apoi se determină pe curba 
expiratorie punctul situat la o se- 
cund& (respectiv la 2 om,în funcţie 
de derularea cilindrului) de această 
verticala, Numărul de milimetri 
. cuprins între acest punot gi maxi- 
.mum inspirului se multiplicá cu coe- 
ficientul de conversie al aparatului 
( 1 mm = 30 ml) gi apoi se corec- 
„tează cu BTPS. 
= Valorile absolute ale VENS- 
ului variază atît 1a adult cit si la 
copil, în funcţie de vîrstă, talie 
şi sez. La adult se situează între 
limite extrom de largi (1600-4600 
i ml), cu o medie în jur de 3600 ml; 
ig. 25 - Inregistrarea gi la copii peste 5 ani, variază între 
99o-4150 mi, cu o medie de 2000 ml. 
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Valoarea VEMB-ului teoretic 


» idoal, VNS, este nai impor- 
tantá, aceasta poate fi caloulaţă du 


pă următoarele formule 1 
— femei = (0,028 x talia) — (0,021 x vârsta 
. = bărbaţi=(0,037 x talia) = (0,028 x vârsta 


Uneori, raportarea VENS actual la V 
dentă decît raportarea lui la CV actuală, 
este muit diminuatá. 

VEMS-ul se exprimă în procente din 
dupa formula : VEMS x loo/CV. 


Cunoscut sub numele de indice TIFFNEAU (indice de permeabi- 
litate bronşică si elasticitate alveolară), raportul VELS x loo/CV, 
este normal între 70-85 % din CV ia adulţi, în timp ce la copii ci- 
fra depăşeşte 80 3 din CV. > -— | | 

Valorile VEMS depind de CV şi de permeabilitatea cáilor 
bronşice, existínd o relaţie directă între valoarea CV şi cea a 
VEMS-ului. Poate soădea paralel cu OV, din aceleaşi cauze care 
reduc CV (restrioyii pulmonare) situatie ín care indicele Tiffeneau 
nu reflectă fidel starea perneabilităţilor bronhice (fals normal )sau 
Se poate micşora independent de CV, în obstrucţii bronhopulmonare l 
(reducerea permeabilitátii bronhice, pierâerea elasticităţii pulmo- 
nare), determinínd reducerea raportului VEMS x loo/CV. 

Scăderea raportului sub 5o % este expresia unui emfizem 
obstructiv şi sub 4o %, poate ti semnul indirect al unei hipoventi- 
laţii alveolare (insuricientà respiratorie pneumogenă cu hipercap- 
nee) dacă şi valoarea sa absolută se situează sub 1200 ml, 

Scaderea valorilor VEUS-ului sub looo ml (adult) arată o 
disrunoţie ventilatorie obstructivá severă, l 

Volum inspirator maxim pe secund&á = VIMS = este volunui de 
aer care poate fi introdus în piümin în prima secundă a inspiraţiei 
maxime şi rapide care urmează unei expiraţii maxime. 

Aduttui normal îşi inspiră în prima secundá întreaga CV. 

Reducerea VIMS disproporționat faţă de CV se intilneste în 


stenozele laringo-traheale de tip fix sau de tip variabil, extra- ` 
: toracic. 1 


! ^. Yentilaţia maximá =- V.Mx. - sinonimă cu DRM debit respi- 
Zator maxim sau. ssugspacitato respiratorie paxiná, ORM, reprezintă canti- 


) - 0,867. 
) E 1,58 


EMS, poate fi mai conclu- 
in special atunci când OV 


valoare CV reală actuală 
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tatea maximă de aer ce poate fi mobilizată într-un minut, în cursul 
unor respiratii o£t mai profunde şi mai rapide posibile, Astfel se 
tace înregistrarea V.Mx. directe sau reale, prin metode în circuit 
Ínchis (spirografice), rugind subiectul să inspire şi să expire 
rapid şi forţat timp de 15 secunde, | 

Calcularea DRM înregistrate prin metoda directă se realizează 
prin tragerea a două paralele la limitele expiratorii şi inspirato- 
rii ale volumelor deplasate şi înscrise în timpul celor 15 secunde, 
Apoi se măsoară distanța dintre aceste două paralele în nilimetri, 
se înmulţesc cu factorul Spirografului (1 mm = 30 ml) şi cu frecven- 
ya pe minut, după care se corectează cu BTPG, l 

Calcularea DRM reale, actuale, prin metoda indirectă, se 
face prin multiplicarea VEMS-u$ui (valoarea absolută) cu 30, pentru 
adulţi pînă la 59 ani. 

Peste vîrsta de 5o ani se inmultegte cu 24, iar la copii 
între 6-15 ani, valoarea VINS se multiplică ou 27. 

DRM se exprimă în litri/minut şi procente din valoarea 
ideală, teoretică, Normal la bărbaţi DRM = 80-160 l/min., iar la 
temei 60-120 l/min. 

Valorile ideale teoretice = DRM, — se calculează utilizînd 
numeroase formule. Toate formulele utilizează pentru aprecierea 3 
CV teoretică nultiplicatá cu un factor variabil cu vîrsta în funcţie 
de frecvența ventilatorie optimă. Astrel pentru adulţii tineri 
(20-50 ani) CV, se înmulţeşte cu 24, iar peste 5o ani, CY. se mul- 
tiplică cu 20. Pentru copii între 7-14 ani, se multiplică cu raotorul 
37. 

DRM reprezintă un test ce intormează atit asupra calităţii 
pompei torac opulmonare (permeabilitate bronşică şi elasticitate alveo-— 
lară], cât şi asupra volumului de gaz mobilizat =- CV — permitínd a=. 
precierea rezervei ventilatorii a individului. 


V.Mx, poate să scada prin ş 


— reducerea OV, in disfunctie ventilatorie restrictivà; 
- scăderea raportului VEMS x 100/GV în disfunctie ventilato- 
rie obstructiva; : 


- ambele mecanisme $n aisfunaţia ventilatorie mixtă, 
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Cu ajutorul spirogramei se mai pot determina Şi o serie 
de teste alveolo-capilare. Inregistrarea simultană a consumului de 
oxigen pe minut, permite determinarea deficitului Spirografic în 
02; cît şi calcularea a 2 indici, care dau relaţii asupra eficien- 
tei ventilaţiei, 

1, Echivalentul respirator al 0,, ER, este raportul între 
ventilatia pe minut şi consumul de O/min.. ER, indică numărul de 
litri de aer necesari pentru o priză de oxigen de loo ml, Normal 
sînt necesari 2,8 1 aer/loo ml NL Creşterea peste 3 litri aer/loo 
ml 05 indicá o ventilatie deficitară, dispnee. | 

2. Coeficientul de utilizare al O5, CU, este raportul 
invers al ER, între consumul de oxigen şi ventilație; indică, can- 
titatea de oxigen în cmo reţinut de sîngele capilar pulmonar din 
fiecare litru de aeriventilat. Normal sînt reţinuţi 34—48 cmo de 
oxigen/l aer. 

CU creşte la efort, pentru menţinerea constantă a concen- 
traţiei gazelor alveolare. 

Creşterea acestui coeficient reprezintă un mecanism de 
compensare în direrite rorme de Bipsrie (hipoxia, anemică, stagnan- 


tă), 
CU scade concomitent cu scăderea capacităţii de dituziune 


prin membrane alveolo-capilar&. 


PROBELE FARMACODINAMICE 


Sînt teste care permit eviaentierea hiperreactivititii 
musculaturii bronşice, şi bronhoconstrictia, 

In clinică, spasmul bronşic este cauza frecventă a insuri- 
cienţilor ventilatorii obstructive, ca în brongitele cronice Spas- 
tico, în unele forme de emtizem puimonar, dar mai ales în astmul 
bronşic, : 
Criza de astm apare ca o consecinţă a; 

- Starii de alergie puimonará la un antigen oarecare, care 
 innalat în cantitate suficientă, provoacă apariyia med'atoriior cu 
activitate bronnoconstrictiva ; 
~ excitabilitátii anormale a erectoriior pulmonari. tavă 
de mediatorii normali (acetilooizna), sau patologici (histamina); 
oS i ~ BRiperexoitabilitiţii receptorilor senzitivi. 
A 
e 
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In acest Seng putem spune că unei reacţii specifice anti- 
gen-anticorp îi urmează o reacţie nespecifică, ce poate ri deter- 
minată indirect prin probe spirografice, Mecanismele ae declangeazü le 
fenomenele bronhospastice; maniteste sau latent, pot fi cercetate 
prin spirografie, cu ajutorul testelor rarmacodinanice bronhomotorii 

Probele farmacodinanice la substanţe bronhoconstriotoare 
(acetilcoliná, histanină), ori bronhodilatatoare (in general beta 
adrenergice) urmáreso să pună în evidenţă la indivizii asimptoma- 
tici o eventuală hiperreactivitate a mușchiului bronhia neted, care 
în anumite condiţii poate provoca obstructia căilor aeriene (ca de 
exemplu în astmul brongic), ori să releve rolul jucat de spasmul 
musculaturii brongioe într-un sindrom obstructiv constituit(ca de 
exemplu în bronhopneumopatia cronică obstructivá). 

In afară de aceste substanțe sînt folosiţi şi diverşi 


alergeni pentru precizarea etiopatogeniei diverselor sindroame 
brorhospastice, 
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Efectul bronhomotor este apreciat cel mai frecvent pe baza 
modificărilor VzMS-ului indusă de substanţa administrată sub forma 
de aerosoli, Condiţia necesară este ca nebulizatorul să emită par- 
ticule dispersate cu diametrul de 2,6 microni, care pătrund gi rā- 
min în conductele aeriene mici. 


Testul au acetilooiiná. Administrarea Soluției de acetil- 
colină se face cu ajutorul unui aparat de aerosoli care furnizează 
0,15 ml din soluţia 1 4$, în interval de 30 secunde, după care bol- 
navul este pus să execute din nou VEMS-ul, Obiectivizarea bronho- 
spamului Se face prin scáderea VEMS cu peste 20 $ faţă do inregis- 
trarea anterioară (VENS iniţial «(2500 ml) sau cu peste lo % (VENS 
initial >% 2500 ml), răspunsul fiind socotit pozitiv, Imediat so 
3 administrează subiectului un bronhodilatator pentru a evita insta- 
Ed l&rea unui bronhospasm intens, mai ales la bolnavii cu diagnosticul 
probabil de astm bronsgic. 

Dacă proba nu este pozitiva, se poate repeta inhalarea de 
aerosoli însă nu mai mult de 30 secunde, 

Testul este util în toate cazuriie în care nu există tul- 
burâri obstructive manifeste, sau în expertiza capacității de muncă, | 

Nu se indică acest test la bolnavii obstructivi avansați, 


cala 


cu VEMS sub 1200 ml. 8e impune supravegherea continu chiar a su- 
bieotului normal $n timpul probei pentru a preveni oventuala apariţie 
a insuficiéngei respiratorii, 

Testul eu alergeni 

Censtă din administrarea sub formă de aerosoli a unor 
alergeni (polen, prer de casă), depistaţi prin reacții tegumentere, 
Apariţia unui spasm brongic obieotivizat prin scăderea VEMS, atestă 
hipersensibilizarea la acest alergen. Testul este util pentru denons- 
. trarea etiologiei alergice a unui astm, pentru depistarea alergena- 
lui sau alergenilor i urmărirea efectului a sani aa desensibi- 


. lizant. 


 Zestul cu derivații ai adrenalinei 


Dupá deterninarea VEHG-ului bolnavul va fuse aerosoli timp 
de 3 minute cu 2 ml (1,5-2 ml substanță activü) novodrin sau bronho- 
„dilatin, La 15 minute de la terminarea aerosolilor se va repeta 
VEMBS-ul. Daci acesta orește cu peste 2o » saps de VEMS-a1 anterior 
proba este considerată pozitivă. 

Acest test se aplică în cazurile în oare înainte de probă 
se găseşte VEMB-ul scăzut sub 1200 ml adică în diagnosticul estului 
brongic, al brongitei cronice, sau pentru a se aprecia în ce măsură 
tulburarea obstructivá este sau nu reversibilá. De asemeni are indi- 
catgie majoră în diagnostioul unar componente bronhospastice din 
unele afecţiuni pulmonare (emfizem eto.). Testul pozitiv indică 
necesitatea tratamentului bronhedilatator. 


Disfanojiile ventilatorii externe 


Modificarea valorilor volumelor pulmonare gi a debitelor 
marime, exprimate în procente faţă de valorile teoretice sau în rə- 
lație reciprocă, conturează! trei tipuri de disfunoţii ventilatorii 
externe : obstruotiv&, restrictivă gi mixtă (fig. 26 |). 


Diefunotia ventilatorie obatructivă, se caracterizoan prini 

- soüderea debitelor maxime: VEMS soúzut sub valorile teo- 
retioe, VEMS x 109/0V sub 70 4, DRM sub 80 $ din valorile teoretice; 

>= modificarea repartiţiei volumelor pulmenare ; creşterea 
VR, creşterea raportului VR/OPT peste 35 %. OV poate fi normală sau 
ager soKsutá, dar întotdeauna scade mai puțin: decit DEM. 


CE Scanned with OKEN Scanner 


3 


(0-128 - 


VEMS x100/cvy 
40 50 60 70 80 90 CN 


| DISFUNCȚIE 
VENTILATORIE 
| OBSTRUCTIVA 


t DISFUNCTIE — 
VENTILATORIE 
MIXTĂ 


ind 26 - Tipari a de distaneşii | ventilatorii externe 


| p 
i ao m. | | VMx- G0l/nin 
înca VMxT=100 rin 
(0001 | - VEMS- 
|. 0 CM. , 240m 
CV. ACTUALĂ » 
TEORETICĂ ^ 4000 ml 
„4000 ml VMx. ACT. c0», 
CV ACT 004 | VMx TEOR. ^^ 
CV TEOR. Luis =60% 


TES E - Disfunctie yentilaterie obetzuotivă 
bronhospast ică 
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Aspectul spirogramei este modificat prin încetinirea expi- é 
rafiei. | | | io adi uU ut E 

In disfunoţia obstruotivă ou componenţă funogjionalÉ (spasm) 
VEMS-ul scade după aerosoli ou acetilcoliná. Este o tulburare respi- + 
ratoríe greu BADAFSNMK de bolnav, oompar£ndu-8e ou dispnee de tip » 


expirator. 
Disfuncţiile de tip obstruotiv survin în afeoţiunile pul- 


monare care evoluează ou obstructii funoţionale (spastiao) sau orga- 
nice ale căilor respiratorii Mugs et dei oronioá, onfizen brenho= 
spastic) (fig. 27 ).: 

Disfuncţia ventilatorie restrictivá se caracterinează prin; 
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- scăderea cantitativă a volumelor pulmonare; CV şi OPT, 
scăzuţe sub 7e'% din valorile teoretice; VR poate fi scÉzut sau 
normasl; 

= Conservarea relativă a debitelor maxime: VEMS scade pro- * 

pertisnsl cu capacitatea vitali,reportul VEMB x di! montinindu-se 

normal (peste 70 3) 

= DRM scade sub 7o % din valorile tooretiae numai la soá- 
deri mari ale CY. Aspectul spirogramei este calitativ normal datorită 


__— mă 
4000 - VMx=601/nin. 
3000 VMxT=100 min. 
2000 UON 
1000 | VEMS= n 
0 CV, 1875 ml. | 
CV , ACTUALĂ A 
TEORETICĂ 2500 mL 
4000 ml. VMx. ACT. eno, 
CV ACT c» co; VMx. TEOR | A 
CVTEOR 77 VEMS 100-75% | 


CV 


Fig. 28| - pistenejio ventilatorie žestriovtiva 
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raportului normal dintre inspiraţie şi expiraţie. Disfunotiile 

do tip restrictiv se datoresa scoaterii din funaţie a unei por- 
viuni mai mult sau mai puţin întinse de parenohim pulmonar prin 
procese destructive pulmonare (tubergulozá pulmonară, soleroze gi 
fibroze) după exereze pulmonare, stenozá a unei brongii principale, 
compresiuni (pneumotorax, revársate pleurale eta.) şi în afecțiuni- 
le toracice (paralizii, cifoscolioze)(fig. 28 ). 


Disfunotia ventilatorie mixtă întruneşte oaraoteristiaile 
ambelor sindroame $! 

~ scăderea volumelor pulmonare (OV, CPT); 

- scăderea debitelor (VEMS-ul mai scăzut decît CV, iar ra- 
portul VEMS x 100/0V sub /4o %; DRM diminuată sub 30 € din valoarea 
teoretiaă), Acest tip de disfunatie apare în acele afecţiuni în 
care reducerea p&renohimului pulmonar funoţional se asociază cu 
obstruaţii ale căilor respiratorii, Tulburarea este greu conpen= 


Batá.gi se insotegte de obicei de insuficiență respiratorie (hipo- 
xemie). 


Disfunoţia de tip mixt o întîlnim în emfizem avansat, fibro- 


ză pulmonară extinsă, silicoză avansată sau în asocierea brongitei 
cronice la o tuberaulozá pulmonară, 


x x 


Deşi spirografia oferă un aspeot fragmentat al funcţiei ven- 
tilatorii, constituie totuşi prin simplitate şi accesibilitate o 
metodă valoroasă în explorare de rutină a ventilației pulmonare. 

La bolnavii cu disfunctii ventilatorii severe precum gi în 
pregătirile pentru intervenyii chirurgicale pe torace, se recurge 
însă la o serie de explorări complementare ale funoţiei pulmonare. 

Explorările complementare cercetează mecanica ventilației, 
ventilaţia alveolară, constantele síngelui arterial şi presiunea 
sanguină în mica circulaţie. Deosebit de utilă pentru o bună apre- 


coiere a funoţiei respeotive este proba de efort ergométrio 
— ergospirometria. 
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Mecanica ventilației | F 

Studiul mecanicei ventilaţiei se face prin măsurarea | 
 compliangei pulmonare, a rezistenței dinamice şi a travaliului 

ventilator, l , 

In timpul inspiraţiei, acţiunea musculară máregte diametrele 
cutiei toracice, producínd expansiunea conținutului gazos alveolar, 
Forței mugohilor respiratori i se opun numeroase forţe de rezis- 
tenţă : rezistenţa ţesuturilor elastice a plüninilor şi toracelui 
şi rezistenţei opusă de căile traheo-brongice curentului gazos 
ventilator. l 

Rezultanta forțelor antagoniste ale distensiei toracice gi 
ale elasticităţii pulmonare se numeşte compliantü. Determinarea 
complianței se face prin măsurarea presiunii intrapulmonare în 
timpul inspirației maxime çi raportarea la variația de volum a to- 
racelui. l " 

Complianta reprezintă variaţia volumului pulmonar pentru o 
modificare a presiunii pleurale-egalá cu unitatea, Ba ne informează 
asupra rezistenţei tesuvurilor pulmonare la expansiune. i " 
Presiunea intrapulmonar& este egalá cu oea esofagianá gi 
Se măsoară qu ajutorul unei sonde cu balon, introduse intraesofa- 
gian, în două stări diferite de distensie pulmonară. - ai 

Unii autori preferă măsurarea raportului invers, care ex- 
primă variațiile de presiune necesare producerii variaţiei de vo- 
lum de o unitate (1 litru). Acest raport definit elastanta pulmona- 

Tá, evocă mai direot decât complianta rezistentele elastice ale 
țesutului pulmonar, 

Pentru determinarea compliantei şi elastantei se utilizează 
aparatul denumit "Compliance test". | 

| Complianţa scade în edemul pulmonar, bolile pulmonare ros- "s 
triotive, deformetii toracice, so&derea ei, traduoínd e oregtere 

a rezistenţei elastice a pláminului. 

Creşterea complianței apare în emfizenul pulmonar. 

Iravaliul ventilator, lucru mecanio »L, este cantitatea de | 
efectuată de mușchii respiratori în cursul actului respirator. 
Valorile normale de repaus sînt de 0,2 kgm/minut, márindu-se odată 
ou ventilaţia. In oursul unor rezistențe respiratorii oresoute, 


mancă 
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travaliul ventilator oregte, dar randamentul respirator suferă, 
ulatura 
respiratorie, "os | T 
Prin aceste determinări se aduo precizări importante 
asupra calităţilor structurale ale aparatului toracopulmonar 
şi se pot elucida unele manifestări de ordin fiziopatologio (boa- 
la micilor căi aeriene). I 


yentilatia alveolară 


La nivelul alveolelor se petrea sohiuburile. de gaze între 


aer şi sîngele venos al capilarelor pulmonare, 

Ventilaţia alveolară este diferenţa dintre ventilatia 
globală şi ventilația spaţiului mort fiziologio; reprezintă de 
fapt cantitatea de asr alveolar care asigură schimburile cu sîn- 
gale capilar venos. Valoarea normală a ventilatiei alveolare este 
de 70-75 % din ventilaţia globală. ý - 

Determinarea se face după metoda olearancelui alveolar, 
după care ventilstia alveolară este cantitatea de gaz care epurea- 
ză într-un minut în zona de sohimb aer/sînge CO5-ul alveolar. 
Normal valorile sînt de 2,5 ¢ 0,5 l/min./mp suprafaţă corporală. 

| Boăderea venţilaţiei alveolare se poate produce fie în 
urma reducerii debitului ventilator pe minut (prin reducerea frec- 
venţei mişcărilor resporatorii sau a volumului curent), fie prin 


 oregterea spaţiului mort. 


Difuziunea alveolo-ocapilará 


Testul de difuziune a 02 şi C05 permite. aprecierea capaci- 

difuziune a gazelor prin membrana alveolo-capilará. Testul 
de difuziune a 02 studiază cantitatea de 02 care difuzează într-un 
minut prin membrana alveolo-coapilarü. Normal este de 15-26 co 027 
minut. 

Capacitatea de difuziune se reduce ih scleroze pulmonare 
(silicoze, sarooidoze), emfizem pulmonar sau în leziuni vasculare. 
In cazul îngroşării membranei alveolo-oapilare suferă în primul 
rînd difuziunea 05. Retentia conseocutivá de CO, se observă practic 
foarte rar, CO, fiind mult mai difuzibil ca 02° 

Determinarea difuziunii gazelor prezintă interes în afea- 
iunile însoţite de bloo alveolo-capilar, în afeotiunile care re- 
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duc patul vascular, reduoînd timpul de contact sau suprafaţa de 
" hematozá, în cele care modifioá volumul sanguin sau conținutul 
de hemoglobină. 


Circulația pulmonară 


Explorarea circulaţiei pulmonare se efectuează prin oate- 
kerismul cordului drept şi al vaselor pulmonare. Oateterismul 
oferă multiple posibilităţi de informare funoţională, prin deter- 
minarea presiunilor din cavităţi gi vase, a compoziţiei gazelor, 

a rezistentelor vasculare pulmonare şi a travaliului ventilator, 

Unul din factorii principali care influenţează tonusul 

vaselor pulmonare este presiunea gazelor alveolare, Hipoventila- 
via cu scăderea presiunii parţiale a 05 în aerul alveolar gi cres- 
tersa presiunii parţiale a CO, este însoţită de o constrioţie re- 
flexă a vaselor mici punonare; cu oregterea presiunii în mica 


oirculatie. 
Acest tip de hipertonie poate să apară în emfizem, astm, 


bronşită spastioá, brongieotazii, deformări toracice mari gi oe- 
deazá dacă bolnavul respiră oxigen, 

Al doilea tip de hipertensiune pulmonară este PPE A 
nea fixă, datorită reducerii patului capilar gi creşterii consecu- 
tive a vitezei de circulație, Această hipertensiune nu cedează 

dacă se respiră exigen. 

l Măsurarea presiunilor parțiale ale O, si CO, din sîngele 
arterial constituie un test important de apreoiere a randamentului 
final gi a eficientei funcţiei pulmonare, 

Pentru analiza oxigenului se utilizează metoda fizică baza- 
tá pe principiul variațiilor de culoare a sîngelui examinat în 
lumina roşie şi infrarogii. 

Metoda folosită este oximetria care,se bazează pe proprie- 
tatea hemoglobinei de a absorbi lumina din seotorul roşu al speo- 
trului, de oSteva ori mai mult decât oxihemoglobina. Determinarea 
se poate face direct folosină ouve speciale în care se introduce 
sîngele recoltat dintr-o arteră periferică, sau indireot prin 


transluminarea pavilionului urechii. 
Pentru metoda indirectă la oximetru, 8e foloseşte o piesă 
aurioulară care se fixează în partea superiearÉ a pavilionului 
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ureohii, în aşa fel încât, sursa do lumină sá vină în contact ou 


faţa internă a pavilionului, In prealabil pentru ca în capilarele 
pavilionului să fie sînge arterislizat, se realizează o hiperemie 
a pavilionului, Qu ajutorul unui vazodilatator puternio gi ou 
efeat rapid. Se desohide aparatul gi se egteaptá 15 minute până 
se egalează temperatura piesei auriculare 981 a ureghii, 

Razele de lumină de pe piesa auriculará treg prin pavilio- 
nul urechii, apoi sînt recepționate de oítre celulele tfotoelectri- 
ce care transmit la galvanometru variațiile de curent produse, 
iar acul indicator ce 89 mișcă în faţa unui ooran, va arăta în pro- 
cento gradul de saturație în oxigen a hemoglobinei, Valoarea nor- 
malč a saturaţiei oxíhemoglobinei este de peste 95 4. 

__ Pentru Q0, 8e deternin& presiunea parţială a acestui gaz 
în sîngele arterial, după metoda indirectá, cate utilizează conţi= 
nusul global de bioxid de carbon (metoda van 81 y'k e), şi 
pH-ul după formia Henderson-Hass5solbsaoch. Pro- 
siunea parţială a 005 este B&o=44 mm Hg. 


Presiunile parţiale ele O4 şi CO, din sîngele arterial 
2 2 


„depină de buna desfágurere a respirației pulmonare. In fazele do 


debut, tulburările de ventilaţie, distributio, difuziune sta, pot 
fi compensate, neavind repercusiuni asupra presiunilor parțiale 
ale 0, gi CO, din sîngele arterial. 

In condiții patologice. putem $ntílni hipoxemie cu normocap- 
nie (insuficienţa parţială) sau hipoxemia asociată cu hipercapnie 
(insuficienţa &lobalé). Modificările pot să apară numai în efort 
dar pot să fie evidenţiate gi în condiții de repaus. 

In practică, analiza gazelor din sîngele arterial obiecti- 
vează insuficienţa pulmonară cît şi gradul insufioientei. Cauzele 
care pst determina tulburarea oonsentratiei Op şi 002 arterial 
sînt : hipoventiletia alveolară, tulburarea distribuţiei, a di- 
fuziunii sau prin sourt circuit vascular, contaminare venoasă, așa 
cum se întîmplă în toate situaţiile cînd există zone perfuzate dar 
neventilate (ateleotazii), sau gunt dreapta stînga. 


Ergospirometri + Analizează modificările funaţionale respira- 
torii și circulatorii în timpul efortului muscular. Totodată per- 
mite decelarea tulburărilor în faza iniţială, prin punerea în joc 
& rezervelor adaptative. In acest scoop subiectul este solicitat . 
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si efectueze un exerciţiu muscular ou ajuterul unui ergemetru 
(bioielet&, covor rulant eto.). Intensitatea efortului se dozeazá, j 
putíndu-se administra urmátoarele valori : 

=~ efort uşor = 20 - 43 W` 

~ efort mijlociu = de ~ loo V ; 

e efort intens zlog ~ 140 W 

e efort maximal & peste l1^o W 

In timpul efortului cît şi în perioada de revenire 8e 
determină t debitul ventilator, consumul de 05 gi eliminarea de 
C04. Se pot face 1n paralel determinári cardie-circulatorii şi 
sanguine (tensiune arterială, puls, EOG, laotacidenia, pH-ul 
sanguin, concentraţia exihemoglobinei etc. ). 

In conditii normale, cînd efortul este bine suportat de 
organism, se produoe 9 modificare în trei etape a ventjlatiei 
pulmenare;- perioada de adaptare, se caracterizează printr-o 
cregtere progresivă a ventilatgiei şi a consumului de O5. Durata 
acestei perioade depinde de oaraoteristiaile exeroiţiului (durată, 
gradul efortului) şi de factori individuali (vîrstă, antrenament, . 
condiţii patologice sto. )e 

- Perioada de eohilibru (Steady Btate) corespunde fazei » 
&ersbietíice a oontracţiei musculare gi se caracterizează printr-un 
consum constent de 05. 

- Perioada de reouperare, începe după întreruperea exer- 
ciţiului, Debitul ventilator diminuă la început rapid,apoi lent, 
până atinge valorile de repaus. In această perioadă "se plăteşte 
datoria de O5". | 

In cazul în oare organismul nu se poate adapta la efort 
(afecțiuni cardio-circulatorii, pulmonare; efort supradozat et0.); 
nu putem distinge cele 3 etape, oi o singură fază de "inadaptare”, 
în care minut volumul ventilator şi consumul de O, Gresa oentinuie è 
Paza de revenire după întreruperea exercitiului, va aves de ase- 
meni e durată mai lung. po i 


x 
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Bronhespiregrafia: 

Această metodă, poate. si aprecieze în mod separat gi 
direot funoţia fiecărui plămîn, Praotio metoda se execută ou 
ajuborul unei sonde ou lumen dublu (O A R L E U 8), atașată la 
un spirograf au 2 cirouite separate, ce explorează astfel simul- 


tan, dar separat. cei doi plămâni, 


Fiziologia existi o asimetrie funotionalá între oceíidoi 
plămâni. In condiţii patologice +; simfizele pleurale, cavernele 
tbo., mari, modifică mult funaţia plămînului lezat. De asemeni 
pneumotoraxul terapeutic sau paralizia de nerv frenio, aocentu- 
iază diferenţele funoţionale dintre cei Goi plămîni, 

Acest test se aplică înepeoial la bolnavii care sînt 
propugi pentru intervenţii chirurgicale pe torace, în scopul 
aprecierii gradului de alterare gi rezervele funoţionale ale 


fiecărui plămîn în parte. 


Zehnioa de luoru cu aparatul "Hutest" de tip "uscate 

După legarea la priză gi introducerea unei cartele de 
hîrtie se fixează piesa bucală gi se indică subiectului să ins- 
Pire profund, apoi să introducă în gură piesa bucală (nasul poate 
fi pensat sau liber) şi să expire forţat rapid şi complet. Opera- 
torul trebuie să explice clar (eventual să mimeze) testul. Stin- 
gerea unui beo de control la începutul expirului indică cuplarea 
motorului; cartela de hîrtie împinsă de tamburi apare în exterie- 
rul aparatului (reţinută de un cadru metalio). Pe cartelü un vîrf 
însoriptor solidar cu pistonul trasează curba expiregramei fertate 
(relaţia volum expirat/timp), pe care se pot citi volumele expi- 
rate în unitáti de timp (VEM, 0,75? VENS) şi capacitatea vitală, 
forţată (OVp); volumele sînt automat aoreotate la condiţiile 
stendară BTPB. După 1-2 înceroări preliminare se însoriu 3-4 ex- 
pirogr&me fortate, pînă la obyinerea unor trasee foarte apropiate; 
numeie bolnavului, vîrsta eto. se înscriu direct pe cartelá,. La 
sfîrşitul testului, operatorul aduce pistonul în poziţia iniţială 


. împingând încet tija pistonului înapoiş aprinderea becului de 


controi indică "gata de luoru", 


Se interzice deplasarea. brutală a pistonului spre stînga 
prin tragerea tijei. 
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In conclusio, aportul praotic el explorării funotionale 
pulmonare constă în î 

— stabilirea diagnosticului corect al unor boli pulmone- 
re (astm, emfizen, tulburări de membrană eta.) ; 

= alegerea conduitei terapeutice a unor afecţiuni pul- 
monare, care trebuie uneori adaptată în funoţie de constatările 
£iziopatologice; l 

- chirurgia de colaps gi mai ales de exerezá, a cărei 
limite de aplicare s-au lărgit prin cunoaşterea mai precisă a 
gradului tulburárii gi a rezervelor de compensare ; 

= expertiza capacităţii de munoÉ, în aprecierea stărilor 
de invaliditate şi orientarea prefesionalá a foştilor bolnavi, 
problemă frecvent întîlnită în medicina socială, 

Din multiplele probe ventilatorii existente, nu se apli- 


l oÉ toate în med curent în olinică. 


Metodele de rutină sînt suficiente dacă redau ; Vo,CY, 
DV/min., VEMS-al, consumul de Oj/min. şi la nevoie DEM, pe baza 
acestora se poate aprecia starea fansţională a aparatului respi- 


rater în diverse afeotiuni. 


Precizári asupra eficienţei funcției respiratorii sînt . 
aduse prin metode oializate, în laboratoare bine dotate, dar 
nu sînt întstdeauna absolut necesare practico. Capacitatea funoţie- 
nală respiratorie poate fi oereot evaluată prin combinarea exa&ame- 


 nului clinic, corect, ou datele furnizate de explorarea respira- 


toríe de rutin&. 

Pulmonul pe lîngă asigurarea sohimburilor gazoase are gi 
e importanţă activitate metabolică intervenind în numeroase proge- 
8e vitale. Explorarea acestor funcţii nu este descamdatá precizată. 
Sînt menţionate următoarele funaţii: 

1, Pulmonul este considerat un filtru anatomio deoarece 


vpregte orice particulă ou diametru superior celor mai mici ele- 


mente figurate sanguine. Astfel numeroase eubolii din sistenul 


venos, sînt reţinute în pulmone 
2. Pulmonul are un rol important în menținerea unei 


leucscitenii normale şi stabile ("leucostat"). 


3, Pulmonul intervine în eliminarea substantelor volatile, 
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i funojie dependenţi de legile fizice alo difuziunii. 

4. Goagularea gi pulmonul. Pulmonul alături de gesutul xs 
cerebral este una din sursele cele mai bogate în tromboeplastină. e 
Prin heparina sintetizată de mastocitele pulmonare are rol anti- 
trombinic. De asemeni s-a evidenţiat gi un aotivator care trans= . 
formă plasminogenul circulant în plasmină. Eohilbrul între aceste 
efecte, întreţine fluiditatea sanguină. 


5. Substante băologio_active_ gi pulmonule La om pulmonul 
este bogat în histamin& gi SRS ("slow reactive substance"). Expe- 


rimentel s-a demonstrat prezenţa seretoninei şi rolul pulmenului 
în inaotivarea bradikininei precum gi în transformarea angiotensinei 


I în angiotensiná II. 
Pulmonul poate sintetiza cateoolamine şi intervine în 


inaotivarea prostaglandinelor. 
6. Metabolismul lipidio gi pulmonul. Pulmonul participă 


activ la sinteza de fosfolipide, iar prin lipoprotein-lipaza de 
ps endoteliul cau are o mare putere hidroliticá a trigli- 


ceridelor. 


| 7. Struoturi gi celule specifice ale pulmonului. Paren- 
gohinul pulmonar este bogat ^"; celule alveolare (pneüumocite alveo- 
lare) ou rol în sinteza surfactantului şi posedă e concentraţie 
foarte mare de celule spogialisave | t macrofage alveolare, mastoci- 
te d celule andeteliale, 


Capitolul VII | 
FIZIOPATOLOGIA APARATULUI. CARDIO-VASOULAR 


Lucrarea urmăreşte a prezenta unele modele experimentale 
preoum gi cîteva din metodele de investigare a tulburărilor aotivi- 
táyii aparatului cardio-vascular. 


A. Modele experimentale 
l. Miocardita experimentală 


Experimental, miocardita poate fi realizată; prin in- 
jectare de culturi microbiene, prin autoagresiune şi medicamentos. 
Miocardita microbianá se obține prin injectarea unei culturi 
vii sau moarte de streptoaooi, direct în miooarâul iepurilor. Dacă 
8e injectează în prealabil cortizon, miocardita nu se mai produce. 
Se urmărește traseul eleotrocardiogramei înainte gi după injectarea | 
culturii de streptoooo, - 4 
Miocardita prin autoagresiune se poate efectua la gobolani, 
ou ser heterolog anticorp de şobolan, produs la iepure. După 7 
zile de la administrarea serului, se constată pe traseul electrocar- 
diografio modifioări asemănătoare celor din miocardit&. 
Anatomopatologio, modificările miocardice se observă dacă 


animalele sînt sacrificate după 7 zile sau cel mai bine după 28 
zile, 


x 


Miocardita medioamentoasá. La un iepure la care în prea- 
labil 1 s-a făcut electrocardiogramá, i se injectează în vena mar- 
ginală a urechii 20 mg teofiliná s01.1-2 %, sau 50 mg benzoat de 
cofeină gi după 2-3 minute se administrează încet o,2 ml adrenalină 
801. l$o. După 15 zile, se înregistrează electrocardiografio modi- 
fioările ce au survenit . Examenul anatomopatologic maoro gi micro- 


soopio. se face după 30—4o zile cînd animalele se sacrifică prin 
decapitare. 


Rezultate şi interpretări. Examenul anatomopatologio " 
efectuat după 25—40 zile la iepuri, arată din punct de vedere 
macroscopio o, inimă hipertrofiatá şi dilatată, mugohiul cardiac 
palid, iar uneori apar. fenomene de perioardit&. Microscopic se 
observă îngroşarea pereţilor vasoulari datorită proliferárii ele- 
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mentelor celulare. Uneori apar gi procese de soleroză vasculară 
- oare pot da obliterări vasculare. In miocard, se constată infiltrate 
limfoide difuze sau în focar gi, uneori aspeat de oardiosolerozăe 

Pe traseul electrocardiografio se observă în primele zilə 
de la injectare, ritm accelerat, tahicardie, soáderea amplitudinei 
undei P, mărirea amplitudinei undei T sau un T negativ. După 20 de 
gile, electrocardiograma prezintă miorovoltaj la nivelul tuturor 
deflexiunilor. In stările anafilactice, însoţite sau nu de goa,apar 
modificári electrocardiografice care sînt în raport ou intensitatea 
fenomenelor ansfilactice. Astfel pe traseul eleotroocardiografio pot 
să apară: | 

- ritm ventricular, adesea anarhic ou numeroase focare de 
excitație ; 

- semne de isochemie care pot merge uneori pînă la infarot; 

- tulburări de conducere $n sensul unei disooiatii atrio- 
ventriculare, bloo de ramură, sau sindrom WPW. 

Microscopio se constată la aceste animale, leziuni de mio- 
card şi coronariene, de tip degenerativ gi neorotia, sau infiltra- 
vii interstiţiale ou predominenya limfoplasmehistiocitelor şi a 
eozinofilelor. 

Interpretare. Diversele substanţe utilizate, determină 
modifioări vasculare, însoţite de hipoxie miocardioá responsabilă 
de tulburările metabolice gi anatomopatologice de la nivelul fibrei 
miocardice, | 

In fenomenele alergice, modificările miocardice pot apare 
secundar în urma tulburărilor circulatorii, sau primar , fie prin 
unirea &ntigenului ou anticorpul pe fibra miocardicá, fie prin an- 
ticorpi antimiocardici. 


2, PFibrilatia experimentală 
| Experimental se poate realiza fibrilatia atrialá si 
ventrioulară, 


Fibrilatia aurioulará se caragterizeazá prin impulsuri 
-atriale frecvente și neregulate, care se transmit în parte la ven- 
tricol, din care cauză ventrioolul ráspunde printr-un ritm rapid 
şi neregulat, | | 
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Metodă de luoru. Câinele este fixat pe masa de operatio, 
Be anesteziazá ou cloraloză, 1 % se face o incizie mediană în re- 
giunea gîtului, se descoperă traheea care se pune în legătură ocu 
aparatul de respiraţie artificială. Se deschide apoi toracele 
printr-o incizie pe linia mediană, se descoperă corâul gi se pune 
în legătură cu instalaţia pentru înregistrarea simultană a oontrag-— 
viilor atriilor şi ventricolelor. 

Be descoperă artera oarotidá primitivá gi se instalează 
aparatura necesară înregistrării tensiunii arteriale. Pentru îns- 
orierea electrocardiogramei se montează electrozi la membrele ante- 
rioare şi posterioare, după ce a fost depilat locul corespunzător, 

Se înregistrează un grafia de fond al tensiunii arteriale, 
&triogramei, ventrioulogramei şi eleotrocardiogramei. Se aplică 
apoi pe urechiuga dreaptă un curent faradio de 1,2 volţi timp de 
1-2", pentru producerea fibrilatiei auriculare. Se înregistrează 
` din nou &triograma, ventriculograma şi eleotrocardiograma. 

Rezultate gi interpretare, In urma excitatiei eleotrice, 
Be produce o activitate neregulată gi neaoordonată a musculaturii 
atriale şi astfel apar oontractii ineficiente a atriilor. Undele P 
sînt înlocuite ou ondulatii nioi foarte freovente, care au fost 
denumite fibrilatii. Complexele ventriculare sînt normale ca fori, 
amplitudinea este modificatá, iar suocesiunea lor este la mo, 
inegală, ceea oe dovedeşte ok impulsurile se transmit de la atriu 
la ventriculi. Această neregularitate este datorită atît numărului 
mare de impulsuri atriale care solicită trecerea, cît gi intensi- 
t&áyiíi reduse a unora dintre ele oeea ce face să se afle sub limita 
oonduotibilităţii, Cînd ritmul ventriaular este nărit, cantitatea 
de sînge expulzatá de ventricol este mică gi nu e suficientă pen- 
tru a produoe pulsaţiile periferice în acelaşi ritm ou ocontracţiile 
ventrioolului. Astfel apare "pulsul deficitar", adioá neconoordanţ 
ou contractiile ventriculare, tensiunea arterială este Soăzută, iar 
presiunea venoasÉ creşte. Irigaţia aoronarianá este deficitară da- 
torit& scáderii tensiunii arteriale şi astfel apare dilatatia ven- 
triaulară, cere impreun& au dilatația auricular&, duce la insufi- 
aienţă cardiacă, 


Fibrilayis ventrioulară., Be realizează aplicarea unui 
ourent faradico de 1-2 volti la baza ventrioulelor timp de 1-2". In 
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afară de curentul faradio mai pot fi folosiţi oa exoitanti clorura . 
de oaloiu sau olorura de bariu 1 $, olorura de magneziu, cloroformul, 
ligatura coronarelor. 

Rezultate şi interpretare pe kimdgraf se observă apariţia 
de contractii ventriculare dezordonate, iar tensiunea arterială 
coboară, Pe eleatrocardiogramá se constată complexe ventriculare 
ample, deformate, cu o freoventá între 160-200/minut, Dupá scurt 
timp apar ondulații anarhice gi ou amplitudine din ce în ce mai 
mick., 

Apariţia contractiilor anarhice, superficiale reduce efeoc- 
tele hemodinanioe normale gi în sourt timp survine moartea, 

Apariţia fibrilatiei ventriculare este datoritá unui deze- 
ohilibru metabolio brutal între diferitele teritorii miocardice, 
determinate de aplicarea stimulului eleotrio la sfîrgitul perioadei 
refractare relative. Cînd toate ^ elementelo cordului sînt egal su- 
puse dezechilibrului metabolia nu apare fibrilatie ventriculară, 


3. Blocul focal experimental 


Prin bloo se înţelege o întîrziere sau o oprire în conducerea 
stimulului, 

Metodă de lucru; cîinele fixat pe masa de operaţie, este 
anesteziat. Be descoperă  traheea care este pusă în legătură cu pom- 
pa de respiraţie artificială; se deschide toracale pe linia mediană, 
Se descoperă corâul 91 se fixeaza electrozii de 1a eleatrocardiograf pe 
Suprafaţa epicardioá gi la nivelul membrelor. Se insorie electro- 
cardiograma în derivatiile Standard, Precordiale, apoi se injeotea- 
ză în peretele ventricular 0,5-1 ml ohininá Bulfurică sol. l %, după 
ce a fost amestecata au tus de China. La 2, lo gi 15 minute se fao 
Ínsorieri electrooardiografiog în derivaţiile standard și. precor- 
diale, 

Rezultate şi inte retare. In regiunea în care s-a injec- 
tat soluţia de chininá, apare lărgirea şi 0oroşetarea complexului 
QRS. La examenul anatomopatologio se observă modificări la nivelul 


Modificarea complexului QRS în zona unde s-a injeotat 
Substanţa se datoregte blocării undei de exoitatie în miocardul 
ventricular corespunzător. Această blooare poate fi datorită unei 
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afecţiuni organice (necrozá, soleroză) sau unui meoanisn funoţio- 
nal (blocarea simpaticului). 


4. Infarotul miocardio experimental 

Nevoile nutritive ale cordului sînt legate de aportul de 
sînge al arterelor coronare care este dependent de t 

l.- presiunea intraaortioá la nivelul desprinderii ooro- 
narelor; 

2.— starea funotionalá a arterelor coronare; 

3.— proprietatea fizicoohimioá a síngelui: conținut în 
oxigen, bioxid de carbon, acid lactic, víscozitato. 

Diferitele modificări ce survin la unul sau mai mulţi din 
aceşti factori duc la tulburări în irigarea miooardului datorite 
unei cantități insuficiente sau unei calităţi necorespunzátoare a 
singelui. Cînd irigarea coronarianá devine aproape total insuficien- 
tá se ajunge la necrozá miocardicá, la infarct, 

Experimental acest lucru a fost realizat pe cîine prin 
ligatură coronarei drepte sau stângi sau a ramurilor ei principale. 
(La cîine sînt două artere coronare; din care una dreaptă gi sub- 
tire şi una stângă voluminoasă care irigá tot oordul). 

Metodă de Lucru: animalul fixat pe masa de operaţie, este 
anesteziat . Be descoperă traheoa şi una din arterele carotide. se 
face legătura dintre artera carotidá și aparatul pentru înregistra- 
rea tensiunii arteriale gi legătura dintre traheo gi pompa de res- 
piraţie artificială, 

Be deschide toracele pe linia mediană, se desooperá ocr- 
dul, se sectioneazá pericarâul gi se creazá un hamao pericardioc. 
Be pune în evidenţă artera coronará stíngá, iar cu un ao curb se 
~ trece un fir cît mai aproape de originea coronarei şi se face un 
nod de așteptare. Pentru a nu leza atriul stîng urechiuşa este 
impinsá în sus; se aplică eleotrozii electrooardiografului po cele 
patru membre, Se înscrie un grafio de fond pe kimograf gi po elec- 
trocardiograf, apoi se ligatureazá vasul şi se observă modificári- 
le ce apar pe kimograf şi pe electrocarâiogrană incepínd de la 1 
minut = 9o minute (din lo ín lo minute), dupá ligaturare, 

Rezultate şi interpretare. Regiunea miocardicá corespun- 


zătoare arterei doronare iau atatea după 30 secunde devine ciano- 


s» 


- A 
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tioă, iar după lo minute cianoza se intensifioá flind mai intensă | 
în apropiere de arteră, de unde se extinde Spre periferie. Muşohiul - 
ischemiat îşi pierde forţa de contracție, tensiunea arterială scade 
după aum se observă pe kimograf. Eleotrooardiografio apar modifi- 
cări de repolarizare gi tulburări de ritm (extrasistole şi tahioar- 


. die ventricular, urmate de fibrilaţie ventriculará şi moarte), 


Modificările oaraateristioce de infarot se evidenţiază 
electrocardiografio în mai multe etape: imediat după ligaturarea 
arterei coronare apar unde T înalte şi ascuţite; dacă ligatura 
persistă apare denivelare de ST, iar după 20' apar semne de necroză 
traduse prin prezenţa undei Q largă si profundá. 

Ligaturarea arterei coronare sau a unor ramuri mai mici 

a dus la apariția necrozei miocardide. Dacá obstruarea arterei 
coronare so face lent, infarctul B6 instalează mai greu deoarece 
apare circulaţia colaterală. Localizarea și întinderea infarctului 
este în strânsă legătură cu starea funationalá a arterelor reţelei 

coronare, precum şi ou o circulaţie anastomoticá intercoronarianá. 
Hipotonia care gurvine în urma obstructiei influenţează procesele 
electrice ale miocardului. Cea mai mare sensibilitate o au stratu= 
rile sSubendocardire din ventrioulul stîng. Necroza peretelui ventri- 
cular sọ traduce eleotrocardiografio prin unda Q patologică si scá- 
derea voltajului QRS. 

Leziunea duce la denivelarea lui ST, datorita faptului cá 
fibrele lezate se consideră a fi continuu în activitate, adică depo- 
lerizate în permanență, deci electronegative; apare astfel un qu- 
rent de leziune continuá care se manifestă evident numai în dias- 
tolé şi deplasează linia izoeleoctrioá. 

Ischemia afecteazá repolarizarea, unda T devine ascuţită, 
negativă şi amplă, fiinâ: anttel de sens invers faţă de 8T. 


5. Hipertensiunea arterială experimentàlá 


. Multiple ceroetéri experimentale au arătat cá hiperten- 


. Biunea arterială poate fi produsă prin diferite matode, unele in- 
' veresînd aparatul renal, altele interesînă alte sisteme şi aparate, 


Printre modelele experimentale renale amintim obstructia 
unui ureter ou extirparea riniohiului opus, ooluzia vaselor renale 
ou benzi de aluminiu, constriaţia uneia sau ambelor artere renale 
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(Goldblatt), înfăşurarea Xiniohiiar: în celofan sau mătase 
_Cinaginată de P a g e) eta, r 
Hipertensiunea experimentală extrarenală a fost efectuatá 

prin diferite intervenţii asupra sistemului nervos, prin tulburarea 
activităţii reflex-ac ondiționate (la maimuţă), prin stimuli senso- = 
ziali puternici (sobolani supuşi la zgomote puternice fao hiper- 
tensiune arterială care durează câteva luni), prin administrarea 

la şobolani de soluţie de ClNa 2,5 % sau de DOGA. 


Hipertensiune arterială prin defrenare. Be fixează un 


iepure pe masa de operaţie, se anesteziază cu eter (sau se faoe c 
anestezie locală ou novooaină în regiunea cervicală anterioară), 

Se descoperă ambele carotide din care una serveşte pentru înscrie 

rea tensiunii arteriale. Se face însarierea de fond. Apoi se des- 
Coperá nervul lui Hering de partea carotidei neocanulate şi nervii 
iui Cyon care se află la iepure între pneumogastric situat în 

teaca oarotidei şi simpatia posterolateral. Se comprimá pentru é 
scurt timp carotida liberá. După decomprimare,se seaţionează ner- 

vii lui Cyon. Se comprimá apoi carotida liberá sau se seactioneazá 
nervul lui Hering. După fiecare intervehtie se urmáreso modificá- ê 
rile produse, l 


Rezultate gi interpretare, Comprimarea carotidei libere - 


este urmatá de o hipertensiune Şi o,tahicardie redusă gi tranzito- 
rie. Remarcám, cá nervul lui Hering de partea carotidei canulate 
nu mai este exoitat de ündele sanguine. Incetarea comprimării rea- 
duce tensiunea arterială gi frecvența cardiacă la normal. Secţiunea 
celor doi nervi ai lui Cyon este de asemeni urmată de o hipertensiu- 
ne gi tahicardie disqretá gi tranzitorie. In aceste condiţii compri- 
marea arterei carotide interne libere provoacă o hipertensiune ar- 
terială şi o tehicardie marcată care încetează însă după decompri- 
mare. Modificări durabile se obţin în cazul section&rii nervului 
Hering. 

Nervii frenatori sînt stimulaji de creşterile presiunii 
la nivelul zonelor barosensibile (sinusurile carotiăiene — nervii 
lui Hering; crosa &ortoi — nervii depresori ai lui Ludwig Cyon). 
Ei modelează astfel pe calea reflexă ritmul cardiac şi nivelul 
presiunii arteriale. Acţiunea refloxá a acestor nervi, se exerci- 
tá prin intermediul centrilor bulbari oare inhibă seoretia de cate- 
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colamine, realizează stimularea oentrifugá a pneumogastrioului gi 
Provoacă fenomene de vasodilatatie periforiaă prin intermediul 
nervilor vasomotori. l 
Dealtfel exoitaţia capătului 9entral al unuia din coi doi 
nervi Oyon secţionaţi, provoaoá hipotensiune Şi bradicardie, 


Hipertensiunea arterială prin DOQA Şi regim hipersalin.Se 
injecteazá subcutan 1a gobolani timp de 4-6 SÉptümtni zilnig 1-2,5 
mg DOCA. In tot acest timp animalele primeso ad libitum o solutio 
Ccloruro-sodicá l %. l | 

Rezultate şi interpretare. După primele 1o zile de trata- 
ment tensiunea arterială creşte progresiv, După 4-6 săptămîni se 
instalează un tablou complet al maladiei hipertensive; tensiunea 


„arterială crescută rămîne ridicată chiar după oprirea tratamentu- 


lui ou DOCA. Se constată de asemeni o dilatatie cardiacă ou hiper- 
trofia fibrelor miocardice, mărirea de volum a rinichilor cu arte- 


Tioscleroză Blomerulară, o astenie musculară, absenţa edemelor, 


DOGA provoacă o oregtere a reabsorbtiei tubulare de Sodig, 
de unde mărirea volumului extracelular Şi prin urmare a masei San- 
guine. Arterioscleroza glomerularü explică în parte persistenta 
hipertensiunii. Retenţia tisulară de natriu şi fuga potasiului, 
deci cregterea raportului sodiu/potasiu a pereţilor arteriali duce 
la s nErira a reaativităţii acestora faţă de stimulii vasoconstria- 


Faptul că simpla adninistrare de DOCA D, poate determina 
creșterea tensiunii arteriale subliniază rolul important al olorurei 


“de sodiu, 


B. Metode de explorare funationalá (18rdio-iasculará / 


Pentru aprecierea capacităţii funo'ţionale a inimii se fo- 


: losesc metode foarte variate. Coa mai mare parte din iceste metode - 


se practică atît în repaus oît Şi în efort;, Pentru a dipăta o valoa- 

re informativă mai mare, testele funoţioriale trebuiesc executate 

in complex gi dinamico, | V 

C Metodele de explorare funotionrilá cardiacă se pate efeotua 
x 


I. Metode grafico V dg P ein 


le Electrocarăiografia 


prinţ 
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2. Fonocardiograma. 

3, Pulsul arterial(sfigmograma carotidiană sau foaie) r 
4. Puls venos (jugulograma). 


I. METODE GRAFICE A 
le BLECTROCARDIOGRAFIA EOG | 


ECG studiază fenomenele electrice (diferenţele do poten- 
pial electric) ale miocardului din cursul revoluţiei cardiace, în- 
registrate ou ajutorul eleotrocardiografului, 

Fiind o metodă simplă gi eficientă, a intrat de mult timp 
în ríndul examenelor de rutină atît ale cardiaculuí oît gi ale bol- 
navului în general. Uneori disfunoţia carăiacă nu poate fi diagnos- 
ticată, decât prin ECG (aritmii, tulburări de conducere et0.)ș alte- 
cori examenul electrico completează sau certifică supoziţia clinică 
(hipertrofii, tulburări metabolice etc.) si este extrem de valoros 
în infarctul de miocard şi tulburările de conducere intraventricu- » 
lsre, 

ECG este deseori utilizată ca traseu de referinţă în exa- 
minarea mecanicii cardio-vasculare prin diferite alte metode; fono- 
oardiogrană, sfigmogramá carotidiană, balistocardiograma. 


Principiu: în repaus membrana fibrei miocardice si în 
general a oricărei celule vii este polarizată (echilibrul electric 
datorat prezenţei ionilor electropozitivi-Na predominent - la supra- 
fata membranei şi q lor negativi - K prédominent pe faţa internă. 

In momentul exoitíiii când celula intră în activitate acest echi- 
libru se tulbură, 'eleotronegativitatea apare la exterior şi membra- 
ne se depolarizează datorită trecerii ionilor în ambele sensuri 
prin oresterea permeabil ităii membranei, 

Aceste „moâiticări bruște care se produo în toată masa 
miocardului, preced şi comandă fenomenul mecanic, determinind 
variaţii de curent eleotrio care se transmit în tot corpul, formînd 
aşa zisul oímp eleotrio al inimii. 

Ele) trocardiograful înregistrează variațiile brugte ale cim- 
pului electric, respectiv fenomenul electrio care însoţeşte intrarea 
sau ieşirew/âin activitate a miocardului, Cit timp totalitatea fi- 
brelor/miocardice sînt în acelaşi stadiu funcțional (de repaus sau 
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de contracție), nu se înscrie nioi o undă. Intrarea în activitate 
a diferitelor regiuni nu se efectuează simultan, ci după o succe- 
Siune determinată de sistemul de comandă (nodul Keith şi Flack) şi 
de sistemul de conducere al inimii (ţesut hisian, reţea Purkinje). 
Viteza de transmisie, sensul de deplasare în spaţiu gi am 
plitudinea acestor procese de depolarizare şi repolarizare determi- 
nă modificări echivalente ale címpului electric co sînt Schomati- 
zate $n electrofiziologie printr-o săgeată, vectorul e = 


leotric. Proieaţia acestor vectori pe derivatiile electrocardio- 


grafice este receptionatá şi tradusă de aparat prin deflexiuni gra- 
fioe — undele electrocardiogramei. 
Inima este un organ serio . plasat oarecum în centrul 


corpului. Pentru a avea o imagine cât mai completă asupra cordului,. 


trebuie să fie examinat pe toate feţele. Aceasta se poate realiza 
ou ajutorul electrozilor şi derivaţiilor ECG (poziţia în care sînt 
fixaţi doi electrozi faţă de inimá). Traducerea fenomenului elec- 
tric depinde de sensul de deplasare a vectorului oardiao faţă de 
electrozi, pe baza fenomenului de proiecţie. 

Derivaţiile EOG se împart, după poziţia faţă de cord ín ; 
derivații ce explorează cordul în plan frontal (bipolare ale mem- 
brelor sau unipolare periferice) gi derivatii ce îl explorează în 
plan orizontal (unipolare precordiale). 


Examinarea derivatiilor bipolare ale membrelor (fig. 29 WT 


| —— 
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Fig. 29 


Schema derivatiilor frontale 
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la care culegerea se face prin intermediul a doi eleatrozi ou 

caracter explorator, permite o &preoiere generală asupra EOG. ' 

Derivaţiile unipolare, avînd numai un singur electrod activ, sînt 

mai selective gi permit un diagnostic mai exact din punot de vede- 

re topografio. a 
Derivaţiile uzuale în clinică sînt următoarele: 


a) Derivaţiile bipolare ale membrelor — derivajiile standard 


Derivaţia I-a (D) = electrodul pozitiv la an- 
tebrayul stîng (firul galben), electrodul negativ la antebraţul 
drept (firul roșu), sensul este de la dreapta la stînga, 
Derivaţia II-a (Dii) = electrodul pozitiv la 
gamba stângă (firul verde), electrodul negativ la antebraţul drept 
(firul roşu), sensul derivatiei este de la mîna dreaptă la picio- 
rul stîng, 
| Dezriveţia III-a (Dirr) = Oeleotrodul pozitiv 
la gamba stîngă (firul verde), əleotrodul negativ pe antebraţul 6 
stâng (firul galben), sensul derivatiei este de la mîna stîngă la i 


picior. 


w 
[L4 


Pentru a diminua fenomenele parazitare, se mai face o 
legătură între gamba dreaptă şi firul de culoare albastră sau 
neagră care reprezintă masa aparatului. Acest electrod nu intră în 


. combinația derivațiilore 
Dacă vectorul oardiao se proieoteaz& pe o derivație în 


acelaşi sens ou sensul propriu al derivaţiei bipolare, atunoi tra- 
ducerea grafioš va fi o undă poziţivă (fig. 20 |). Dacă vectorul 


—— 
—— 
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7 í fi: T v: 
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i 


is. ; | 
Fig. 30 - Derivaţiile bipolare ale membrelor sau standard. 

Sensul derivagiei este de la electrodul negativ la 
col pozitiv.Gágeata groasă reprezintă poziţia veo- 


tSorilor oardiaoci. 
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cardiao se proiectează în sens invers sensului propriu al derivatiei 
traducerea grafio va fi o undă negativă, 


b) Derivaţiile unipolare ale membrelor 


- aVR (R=rechts — dreapta) eleatrodul activ este montat pe 
antebraţul drept (fir rogu). Această derivație "privind" inima de 
sus în jos, majoritatea vectorilor P, QRS gi T vor fi tradugi prin 
unde negative. | 

=- aVL (I= links - stînga), eleotrodul a&otiv este montat pe 
antebraţul stîng (fir galben). Această derivație "priveşte" cordul 
âinspre stânga, de obicei faţa laterală a ventrioulului sting. 

- aVF (F= fuss — picior), electrodul activ este montat pe 
membrul inferior stîng (fir verde). Această derivație priveste cor- 
dui de jos în sus, respectiv faţa sa diafragmaticá. 

. Dacă vectorul oardiao se dirijează spre electrodul activ al 
unei derivagii unipolare, se va însorie o undă pozitivă, Invers, 
dacă vectorul cardiac se îndepărtează de electrodul derivatiei uni- 
polare, -se va însorie o undă negativă (fig. |31 e | 


* " re j i " 
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Fig. 31 - Derivatiile unipolare ale membrelor. Polul po- . 

zitiv al aparatului este activ, polul negativ este 
inactiv prin saurtoirouitarea eleotrozilor celor- 
lalte două membre. Băgeata neagră indică sensul 
derivaţiei, iar săgeata albă, veotorul cardiac. 


Derivaţiile unipolare ale membrelor completează diagnos- 
tioul pus pe baza derivatiilor standard şi sînt utilizate în spe- 
oier eoierea poziţiei electrice a cordulul. 

0) Derivatiile unipolare precordiale. După poziţia electrozilor pe 
„torace, se notează de la V, pînă la Vg (fig. 32 )e 
us V4 = spațiul IV interoostal parasternal drept, 
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Va - spaţiul IV interoostal paraster- 
nel sting, 
| Vs ~ la mijlocul distanței dintre 
V5 şi Vys 
| V4 = spaţiul V intercostal stîng po 
linia medioolaviaulară, 
| Vs - Spaţiul V interoostal stîng po 
linia axilará anterioará, 
| Vg = spaţiul V intercostal stîng pe 
linia axilará mijloaie. 


Fig. 52 — Punctele tora- | Uneori sînt utilizate derivații 
cice de fixare a electro- 
zilor precordiale drepte cu electrozi ex- 


ploratori plasați pe hemitoracele 
drept, în punate echivalente derivagiilor de pe hemitoracele stîng. 

_Pentru precoórdialele drepte în nomenalatură este inclusă şi litera 

R (Right), (VR, VÈ» eto.). :: ic 

Derivatiile Vi gi V5 sînt cele mai apropiate de atrii si 
ventrioolul drept, iar derivatiile Vs $1 Vc sînt cole mai apropiate 
de ventrioolul stîng. Aceste derivații sînt considerate aproape e 
Specifice pentru respectivii ventriculi degi explorarea vectorialá 
a fenomenelor electrice infirmă această teorie. 

Tehnica . EOG se efentiuează de obicei în olinostatism. Nu 
sînt recomandabile canapelele obişnuite de consultatio, înguste si 
bombate, nepermijână o relaxare perfectă a bolnavului. Este necesa- 
ră o masă de examen plană gi suficient de lată, acoperită cu o sal- 
tea subţire. Intre masă şi saltea se interpune o sită metalică 
conectată la borna de pănînt a electrocardiografului. Dacă bolnavul 
este netransportabil gi ECG se efectueazá în salon, se recomandă 
ca partea metalică a patului să fie cuplată la borna de pămînt a 
aparatului, firul de legătură fiind legat într-un punot bine curá- 
tat de vopsea. 

Trebuie să i se explioe bolnavului că nu va simţi nimic 
gi cá trebuie să stea nemigcat gi cît mai relaxat. Contractia mus- 
culară genereazá curenţi de eleotromiografie, care apar pe inscrie- 
rea ECG sub forma unor vibrații foarte mici gi neregulate care în- 
&reuează interpretarea EOG. Uneori, contracția musculară este in- 
voluntară, din cauza unei curele de electrod prea strânsă. 
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Nioi o porţiune a corpului nu trebuie sá se atingă de zonele 
metalice ale patului sau de zid. In cameră trebuie să fie linişte şi 
o temperatură ambiantă convenabilă, 

La începutul fiecărei EOG trebuie să se înregistreze 
"curba de etalonaj" sau milivoltul necesar determinării amplitudinii 
deflexiunilor, Einthoven a stabilit cá reglarea sensibilităţii apa- 
ratelor trebuie făcută astfel încît, introducerea în circuit a unui 
potenţial de 1 py să producă pe traseu o detlexiune de 1 cm (lo mm) 
(fig. 33 ). 


Gurba etalon şi careiajul hîr- 
tiei de înscriere au eochivalen- 
tele respective în secunde în 
funoţie de viteza de derulare 
a hírtiei. 


Electrocardiograma normalá 


In condiții fiziologice stimulul este emis de nodulul si- 
nusal, (formaţiune dotată cu cel mai înalt automatism) ou o frec- 


ventá de 60-70/minut la adultul normal gi cuprinde musculatura atri- 


alá, determinindu-i contractis. Expresia electrică a răspândirii 
exoitaţiei (depolarizarea) în atrii este o deflexiune pozitivă în 
derivaţiile standard, unda P, ou pantele simetrice, vîrful 


rotunjit, rezultínd din suprapunere celor două componente de depola- 


rizare auriculará. Amplitudinea undei P variază între 1-2,5 mm, cea 


mai mare înregistrînău-se în De Durata undei P variază între o, o8"- 
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0,11". Poate fi negativă în Diti fără să aibă semnificaţie 
giaă. Repolarizarea atrială nu este vizibilă pe traseu, 
cată de complexul ventricular, 

Oonducerea stimulului în nodulul atrioventrioular mamara gi . d 
sistemul HissS-Purkinje până la jonoţiunsa musculaturii, ventriculare e, 
nediterenţiată se traduce prin interv alul 
care se măsoară de la începutul undei P pînă la prima 
xului rapid QRS. | 

Durata sa variază în limite foarte largi (0,12-0,20") 
fiind dependentă de freoventa cardiacă (scade cu aregterea freoven- 
$91) şi în special de vârstă (oreşte ou înaintarea în vârstă), 

Fenomenele electrice ale musculaturii ventriculare se în- 
` Scriu pe ECG prin conplezul QRS, în care Q reprezintă 
depolarizarea septului interventrioular (de la stînga la dreapta), 
R depolarizarea masei musculaturii propriu-zise, iar 8 depolari- 


zarea tarăivă a musculaturii de 1& baza inimii (fig. 2^ ). S 
iii 29 LLLELELETITEIFTLITE] . ! i 


patolo- 
fiind mas- 


Scanned with OKEN Scanner 


P - R sau P-Q, 
undă a oomple= 


\ 


t m 


um E 
PÈ REN EE 
Ss LLL LLL ELEELELLD 
| EFE. Feat 7 E as 
4+ . EE PN MV E ENT - 
a4 0 22 04 .g6 26 


s 


Fig. 34 | — Bohema eleatrocardiogramei normale în 
i „„ derivaţiile standard ou notarea undelor.  .— 


Durata complexului QRS normală nu depăşeşte o,lo" iar 
amplitudinea undei R variază între lo-15 mm ( 1-1,5 mV), voltajul 
maxim înregistrându-se în Dri: In plan orizontal (derivații precor- 
diale) electrozii fiind plasați mai aproape de cord, complexele 

pot ajunge pînă la 20 mm ( 2 nV ). - CARI 

Cind amplitudinea complexelor în derivaţiile standard nu depăşeşte 
0,5 W,iar suma lor este mai mică de 1,5 mV se vorbeşte de —7^7^- 
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| voltaj. Complexul QRS este considerat do voltaj orescut cînd unda R 


depăşeşte 20,6 mm în Vs gi Vg, Bau oînd suma aritmetioá a valorii 
undei 8 în V2 gi a undei R în LE este mai mare de 25 mm la adulţii 
în vârstă de peste 25 ani (indico Bokolov-Lyon). 


Perioada în oare ventriculii sînt exoitaţi în întregime 
$1 uniform, corespunde pe ECG segmentului ST, normal 
izoelectric, uşor deprimat în Dirr’ ou durata medie 0,13", 
Repolarizarea ventrioulară înregistrată pe BUG este repre- 


zentată de unda T, care este obligatoriu pozitivá ín D. şi Diz 


Şi are o formă rotunjită, au ramura ascendentă mai lentă iar cea 
descendentă mai rapidă. Amplitudinea variază între 2-6 mm (0,2-0,6 
mV), dar poate ajunge pînă la 1 am (1 nV), în precordialele drepte. 
La copil, adolescent gi ohiar adultul tînăr, unda T poate fi nega- 
tiv& în Vi gi V5 însoţită de o axă eleotricá mai la dreapta. | 

După unda T, se înregistrează uneori pe traseu o deflexiu- 
ne pozitiv& de amplitudine foarte nică, unda U. Prezenţa un- 
dei U, îngreuează uneori aprecierea sfirgitului undei T, Este mai 
bine vizibilă în bradioardie, hipopotasemii, indioînă existenta 
unor diferente de potential, deşi sistola eleotriacá este terminată, 

l 'Bistola ventriculará corespunde în- 

tervalului Q-T gi reprezintă fenomenele eleotrioe care se petrec 
in timpul depolarizürii gi repolarizárii ventriculare. ` 

Durata aoestüi interval variază au freoventa cardiacă, 
scade în tahicardii, areşte în bradicardii. 

Alungiri exagerate ale intervalului Q-T se observă în 


vagotonii, miocardite, hipopotasienii, hipooalcemii; scurtári sub li- 


mitele normalului, în simpatic otonii, hipercalcemii, digitalizare 
etc. 


— —— E —MMM— — MÀ t áÀ IBIQ E — —À — 


Diastola totală este reprezentată de inter- 
valul dintre unda T $i unda P a aiolului cardiac următor. Se expri- 
mă pe ECG, Sub forma unei linii izoeleatrioe. Durata variază în 
raport cu freovenţa inimii, fiind mai saurtă în tahicardie şi mai 
lungă în bradicardie. 

Deflexiunea intrinsecoid&á repre- 
zintá durata de timp dintre începutul activárii ventriculare (0on- 


————————— 
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plexului QRS) şi momentul în care dípolul se află imediat sub eleo- 


 trodul explorator plasat pe torace, în dreptul ventriculului drept + à 
şi stîng. Pe EOG se măsoară de la începutul complexului QRS pînă © 
la ultimul sáu vîrf pozitiv gi are o valoare normalá de 0,02" în 

dreptul epicardului drept şi 0,05" în dreptul epicardului stîng. 2 a 


Se calculează numai în conducerile preoordiale drepte (Vi,V5) stângi 
(VgsVg) $i nu în zone de tranziţie (V4,V4) sau în Sonano ania MO m 


Aa 
Orice întârziere în activarea unor porțiuni din muscula- 


tura ventrioulară, Întîrzie deflexiunea intrinsecoidă, modificând as- 
pectul complexului QRS, oreind crestáturi gau noi vârfuri ale undei 
R, aşa cun sînt în blocurile de ramură. 


Interpretarea EOG 


La interpretarea unei EOG trebuie să tinem seamă de urmá- 
toarele elemente : | Uo. 
. l- ritmul şi logul de pl al stimulului, sinusal sau " 
extrasinusal, pe baza presestet Qades Ti a morfologiei sale; l 

i 2-— frecventa cardiacá dete tă prin împărţirea celor ` 
6000 sutimi de secundă (reprezentínd un minut) la numărul sutimilor ë æ 
Mea M MEE MEUM E (fig Dei Spre exwepli, 
între două unde R sînt loo sutimi de seoundá, frecvenţa cardiacă va 
fi de 6o/minut. Există gi tabele speciale cu aceste caloulei(tab. VIII), 

TABEL VIII: pentru caloularea freoventei 


SISSA 


— ——gM PM QM (€i E i em ame du aues dus pem diens at 3 qute 
p ———ÁM—————————— Ó————— —— 


'B-R Fr. | R-R Fr. |R-R Fr. | R-R FB. |R-R Fr. | BR Fr. 
ILemLmmmm-Üu-L——-—mL——-rbzr--L—-L-L-eL-T---—-—--— 


20 200 30 200 40 150 50 1280 | 60 100 20 86 
el 286 | 31 195 | 41 146 | 51 117 | 61 98 71 84 
22 273 232 187 42 145 52 115 62 97 72 83 | 
23 261 | 33 i82 | 43 129 | 53 113 | 63 95 | 73 æ | ^ 
24 250 34 176 44. 136 54 111 64 94 74 81 | 
25 240 | 25 i71 | 45 133 | 55 109 | 65 92 75 80 | 
26 230 36 106 46 120 56 107? 66 91 26 79 | . ` 


27 222 37 162 47 127 | 57 105 67 89 7? 78 


28 214 38 158 | 48 125 | 58 103 68 88 78 77 


29 20 9 1 49 122 9 101 | 69 8 9 76 
|Fr. R-R | Fr. R-B | Fr. R-B | Fr. R-R | Fr. R-R Fr. R-R 
IÉEIINmEEmLZIZLIZLIWIZIZI IEmIÉIÉZIÉLÉÍIÍAXe- 


|nmmmzmm—L——LL£mmmLImImmL 
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5. Orientarea axei electrice a oordului. Axul eleotriq re- 
prezintá direoji& propagării exoitatiei; în inima normală orientarea 
generală a forţelor este de la dreapta spre stînga. Această orien- 
tare se datoregte dominárii anatomice a ventricului stîng, intensi- e 
tăvii mai mari a forţelor eleotrico dezvoltate de ventriculul stîng, 
cît si asinoronismului fiziologic în activarea celor doi ventrioculi,. 

Einthoven a emis ipoteza cá punotele utilizate în derivatii- 
le periferice standard formează un triunghi eohilateral în centrul 

căruia se află inima. Graţie acestei ipoteze a devenit posibilă 
deducerea direcției forţei electrice ce provoacă o deflexiune oaree 
care a ECG, pleoind de la amplitudinea acestei deflexiuni în cel 
puţin două derivații. Obignuit se determină direcţia forţei elec- 
trice ce provoacă complexul QRS. Axa electrică a complexului QRS 
(AqRB8), este adesea desemnată prin termenul de axă electricá a ini- 
mii (fig. 35 ). | | | 

Dacă $ínoadrüm inima într-un cero, au derivatia I din triun- 
` ghiul Einthoven pe o linie orizontală notată la gradul 0, axa norma- 

l& a inimii (intermediară) apare între + 450 gi + 60%, EOG inimii 


în această poziție rezintá Ry, Ry Şi R pozitive (fig. 36 ).Cei 
mai înalt R fiind în Dr | înălţimea lui Rir rezultá din suma alge- 
brioă a Rr 4 I II (legea lui Einthoven) (fig. 37 ). Axa între o? si 
chiar pînă la -100 este orizontalizată avînd. cea mai mare deflexiu= 


ne pozitivă în D. şi cea mai mioă în Di. (fig.!38 ), se Sntilnegte 


t 
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Fig. 27 - Legea lui Fig. 38 P Axă electrică orizonta- 
Einthoven lizatá 


. $n ascitá, saroin&, ital dă 
Intre -10° gi -99? ş considerăm axul inimii deviat spre 
Stînga. ECG înregistrează R de amplitudine mare în D. aVL şi 8 
de amplitudine mare în DIII , WP (Ri Sirr)”. O. astfel de deviere 
are semificația clinic a unei hipertrofii a ventriculului stîng » 
(fig. 39; ) bloo al ramurii stíngi a fasciculului Hiss gi extrasis- 


Du ; 
Fig. 29 — Axă electrică la Fig. ^0, — Axă electrică verti- 
stînga patologică calizatá 


tole plecate din ventriculul drept. 
| Considerăm axul electria verticalizat între + 990 şi 41109 , 
atunci oînă deflexiunile din|D.. şi xm sînt e ale iar din D, sînt 
. foarte mioi (perpendicular .po 1) Be intilnegte la copii, 
———M— MÀ M A — MÀ 
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astenici, longilini. 


zenta unda 8 de amplitudine 
nare în Dy, aVL și R în Dir, , aVF (By Rr..). Sonnificatia clinică 

a unei astfel de ECG o constituie hipertrofia ventrigulară dreaptă, 
dextrocardia şi unele variante ale blocului de ramură dreaptă şi 
extrasistole plecate din ventriculul stîng. 

De repinut cá axa electrică a cordului este aproape para- 
lelă cu derivaţia care înregistrează aea mai amplă deflexiune gi 
este perpendiculară pe derivatia în care Bo inregistroazá ooa mai 
mică deflexiune sau o deflexiune difazicá. Si derivatiile unipolare 
ale membrelor ajută foarte mult la aprecierea rapidă a orientării 
axei. O deflexiune negativă în aVL indică o deviere dreaptă, iar o ` 
deflexiune negativă pe aVF, indică o deviere axialá stângă. 

Devierea axei electrice la stînga poate fi şi de poziţie 
cînă deplasarea axei de depolarizare ventrioulará (R) este în acelaşi 
sens cu cea auricular (P) si cu axa de repolarizare ventriculará 
(T). Proiecţia celor trei axe pe D; deterpiná deflexiuni pozitive, 
iar pe Dirr’ deflexiuni negative =- axă concordanţă (fig. 4l ). 


Qump —— MEMO QUIS egma CEDENS ENDE) ZUM) MED 


| D; | Din l Fig. Al 


Axă electricá la stînga prin 
factor anatomia (axă la stînga 
de poziţie). 


Tulburări în eleotrogeneză prin faotori patologioi ocardiaoi 
determină exa de depolarizare ventrioulară (R), să se orienteze 
într-un sens iar oea de repolarizare (T), în sens opus. In D, oom- 
Plexul ventricular este pozitiv iar unda T negativă, în timp oe în 
Dri complexul este dominant negativ (S), iar unda T este pozitivă 
axă discordantá, cu semnificaţie patologiocá. 

4. Analiza cronologică gi morfologică a deflexiunilor (unda 


P, complex QRS,unda T,U) şi intervalelor (P-R; Q-T), denivelárile 
Segmentului ST. 


xi8le dre pte patologice cole Situate . 
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5, Cunoaşterea vîrstei, diagnosticului olinio gi eventua- 


lele droguri administrate, sînt importante pentru interpretarea tra- 


seului electric. 
6. Trebuie să analizăm în oe măsură modifloüárile eleoctro- 


cardiografioe se încadrează în tabloul clinic gi în datele celor- 
lalte examinări de laborator. 


Eleotrocardiograma patologicá 
ARITHMII 


Tulburárile ritmului cardiac pot fi produse prin urmátoa- 
rele mecanisme i i 
- tulburări în formarea inpulsurilori 
- tulburări ale conducerii stimulului; . 
— tulburări combinate în mecanismul de formare sts cel de 
. conducere ale impulsurilor. 


Aritmii prin tulburári in formarea impulsurilor 


a) tulburarea ritmului _ sinusal 


-aritmia sinusală respiratorie : este 
cea mai frecventă modificarede ritm întâlnită, avînd semnificaţie 
fiziologică. Se recunoaște pe ECG prin neregularitatea în sucoesiune 
a complexelor ventriculare, intervale R-R variabile, P-R normal şi 
QRST normal, Această neregularitate este condiţionată de respira- 
ţie prin oregterea freovenţei în inspir şi rărire treptată în expir. 
Poate fi întâlnită la copii şi tineri sănătoşi, la subiecţi cu dere- 
glare vegetativá, în convalescenta bolilor infeatjioaso; 

- tahicardia sinusaléÉ, reprezintă Boce- 
lerarea ritmului sinusal peste valorile normale admise in functie 
de virstă gi sex. Pe ECG se constată o succesiune mai frecventă a 
complexelor PQRS, cu o morfologie normală (fig. 42 ). Se recunoso 
prin sourtarea proportional cu freoventa intervalului P-R sau P-Q, 
precum gi a segmentului T-P, uneori unda T gi P putînd fuziona şi 
dînd aspectul T + P. Numărul de stimuli emişi de nodulul sinusal 
variază între 90-140/minut, Dacă freovenţa cardiacă depăşeşte 100/ 
minut, 8e constată modificări în morfologia complexului ventricular 
(orogete), denivelüri ale segmentul ST gi modifioári ale undei T, ca 
expresie a deficitului de irigație funoțională sau organică a mio- 


<y 
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, cardului. 
Apare în toate stările de hipersimpatiaotonie, dar şi oa 
un mecanism compensator în condiţiile scăderii debitului ocardiao; 
-bradiocardia 8inusala apare atunoi 
cínd numărul de stimuli emiși variază între 40-60/minut. Traseul 
prezintă modificări inverse oa în tahicardie, alungirea intervalu- 
lui P-Q sau P-R şi a segmentului T-P, proporţional oo frecvenţa 
(fig. %3 ). Apare datorită efeotului direot sau in..-eot al vagu- 
lui asupra nodului sinusal; 
Fig. 42 
. Tahicardie sinusală, diastole- 
le Scurtate (segment T-P). 


. Bradicardie sinusalá,diastole 
Pi T T | ! 2 
2o oos AX lungi (T-P). 
QS . 


Fig.-44 -= Extrasistole atriale cu pauză compensatorie 


b) ritmuri extrasinusale; extrasistolele sint contractii 
- premature ale miocardului, prin desoăroarea unui focar eotopic. 
Aritmia extrasistolică are aspeot ECG. variat, aondiționat de locul 
unde apare focarul ectopia; 
Y - extras istotele atriale , se recunos0 
prin modificările morfologice ale undei P oare sînt ou atît mai 
exprimate, cu cât centrul ectopia este situat mai departe de nodu- 


lul sinusal; intervalul P-R este mai scurt, complexul QRS are aceeaşi | 
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atio 


morfologio ca si ritmul de bazü 
Tie (fig. 44 )für& a fi o regulă 
sînt de durată! 


3 Pot fi urmate de pauză compensato. | 
: izolate sau în Balve; cínd salvele * 
Bal mare apare tahicardia Pparoxisticá,; 


-extrasistoleig jonotiona]; 9 | à 
(nodale), pleacá din zona jonctiunii atrio-ventriculará (fig. 45 J; A 


| Fig.45 
ls | Ie. legii tei jonotionale 


| (noáda1e)9) üperioare; 
mem b) medii; 
pg -inferioare 

; (mecanism de producere) 


[| 
t 
~J 
[| 
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- zaro fag de complexul QRS normal c 
diul undei ia naştere exoitaţia eot 


aurioul). Astfel oínd centrul ecto 


Tior, unda P este negativă în Dir? Dri; Si WF; oînd este situat 


jenc$ional mediu, unda P este inclusi în QRS, iar dacă este situat 


jonoțional inferior, unda P este negativă Şi urmează imediat după 
QBS (fig. 46). 


E kn 


w) 


Eis, |^ En l 
Fig. 46: — Tipuri de extrasistole nodale: 
. a) superioare; b) medii; c) inferioare. ! 


| 7.158 = 


"-exirasisBtololse Ventriadaular e; 
apar în urma unui stimul plecat dintr-un fooar hiperexaitabil ven- 
tricular. ECG au următoarele caractere 3 pe fondul unui ritm de 
bază (sinusal, fibrilaţie) apare un ooühplex ventricular precooe, 
cu baza lărgită, neprecedat do unda P, foarte deformat, 
nal ou distanţarea centrului eotopio de fasoloulul Hiss. Segmentul gT 
şi T sînt modificate secundar, se opun complexului QRS, deoarece | 
repolarizarea începe în ventriculul depolarizat, precoce (21g.|47 > 


ca piei ag 


prop orti Q~ 


R 


| c 
0s QS aSo às 


Fig. 4g. - Extrasistole ventriculare interpolate 


Când complexele extrasistolioe sînt asemănătoare, denotá 
că sînt generate de un Singur focar eotopio, şi se numeso m on o -= 
morfe; morfologia variabilă a QRS extrasistolio în aceeaşi 
derivație dovedeşte existenţa mai multor centrii eotopici, realizând 
 extrasistolele polimorf e. l 

Dacă centrul ectopio este în ventriculul stîng, deformarea 
QRS imită blooul de ramură dreaptă (BRD), iar dacă este în ventricu- 
lul drept, imită blocul de ramură stîngă (BRE), | 

Extrasistolele ventriculare pot fi ca gi cele aurioulare, 
izolate, în salve, Sistematizate apărînd regulat după 2-3 aontraotii 
normale (bigeninaţe sau trigeminate), urmate de pauzá compensatorie 
Sau fără pauză. — extrasistolele interpolate -, 009 se intercaleazá 
între două contractii normale, fără să se tulbure ritmul fundamental 
(fig.48 ). — | | 

Cînd extrasistolele ventriculare sînt urmate de pauză oom- 
pensatorie intervalul cuprins între complexul care precede gi cel 
care succede extrasistola, este egal ou de două ori intervalul dintre 
două sistole normale (fig.48  ), 

7"*8hicardiile paroxistioo sint 
ritmuri anormal de rapide (18o/minut), regulate, care pleacă din 
afara nodulului sinusal, încep Şi 8e termină bruso. Olasificarea 
lor se face după nivelul la care se realizează mecanismul patologia 
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0e declanşează oriza, 


—— col Extrasistole 
eo^ supraventriculare 
decalante 


Extrasistole ventriculare 
en . Cu pauza compensatorie- 


| "E |. A, Fbrilatie atrialà 


cu aritmie completă 


| Flutter atrial:2/1, 34, 4/1, 
Tahicardie | 
AM Myth! supraventricularà 
Tahicardie 
ventricularà - 


CILE LESE NE E PS 


Fig. 4g! ~ Prezentare sinoptiaă a prinoipslelor tulbu= 
' rári de ritm. 


Tahicardia paroxistioá supraventrioulará poate fi deter- 
minată de stimuli plecați din auricule sau de la nivel jonoționale 
Tahiceräia paroxistioá ventrioulară este generată de stimuli ple- 
caji dintr-unul Hin ventriculi si este considerată, ca mecanism - 
. şi ca aspeot, o salvă lungă de extrasistole ventriculare, ou frec- 
venta de peste 200/minut. 

Fiutterul atrial se datoreşte fie unei 
Sucocesiuni rapide de stimuli plecaţi din musculatura atrialá 
(centrul ectopic auricular), fie unei unde circulare realizată la 
nivelul &uriculului prin mecanism de reintrare în teritoriile ini- 
tial activate. Diagnosticul ECG se bazează pe două elemente: absen- 
a undelor P, înlocuirea ou unde care au ramura ascendentă mai 
abruptă şi ramura descendentă mai lentă, unde "pu, fără a lăsa spa- 
iu de linie izoelectrioă (imită mai bine dinţii de ferestráu). 


Scanned with OKEN Scanner 


| = 160 = 


Undele "r" Be văd mai bine în Dii: Dirr’ aVF gi V au o freoventá 
de 220-380/minut gi o morfologie identiaă în aceeaşi derivatie 
(fig.48 ); al doilea element EOG $1 constituie succesiunea comple- 
.xelor ventriculare, care pot întrerupe ou sau fără regularitate 
undele "F", în funaţie de blocajul sistematizat (2/1, 2/1, 4/1) 
sau nesistematizat al stimulilor auriculari la nivelul nodulului 
atrio-ventriculare 

Fibrilaţia atr ial are un mecanisn de 
producere asemănător flutter-ului«B9 oaracterizează ECG prin ab- 
senta undei P care este inlocuitá ou mici ondulaţii, cu frecvenţă 
foarte ridicată (400-600/minut) mereu variabilă. Aceste aspecte 
sânt bine vizibile în Di? Der aVF, Vis Va şi se însoriu peste 
segmentul ST şi unda T. Complexele ventriculare se succed de obicei 
neregulat, între 80-20 complexe/minut (fibrilaţia ou ritm lent) 
sau pot ajunge în jur de 15o/minut (fibrilaţie cu ritm rapid) 
(fig. 49 ). Morfologia QRS poate fi normală sau poate să prezinte 
modificări „caracteristice cauzei fibrilagiei: stenoză mitralá, care 
diopatie ischemică (modificări ST gi T de tip ischemic) sau infarct 
de miocard (unda Q de neorozi). | 


Ra R 


| FFEFFFI FPR FE FERE E 
A zzllzrzlrzE $; AM 
i .$ ; 


Fig. 49^ =- Pibrilaţie auricularái a) forma tahioardică 
b) forma bradioardicá 


TULBURARI DE CONDUCERE 
Tulburările de conducere reprezintă ínt$rzieri ale vitezei 
de propagare sau întreruperea completă a propagării stimulului 
într-un anumit teritoriu al ocordului. 
| Pot fi clasificate în raport cu mecanismul de producere 


după intensitatea conducerii stimulului gi după nivelul la oare se 
realizează tulburarea de conducere, 


m... ———..-—- — od 


aunosa următoarele tipuri de blocuri : 
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Tipuri de bleouri | 


Bloc grad It 


încetinirea vitezei de conducere 


Bloc ad II: 
— Tip Luciani-Wenckebaoh (Mobitz 
deprimare progresivă a condu. 


cerii, pînă la blocarea totală 
a stimulului. g 


— Tip Mobitz. II- blocare siste- 


| matizată sau nesistematizatü 
a transmiterii stimulului, 


— Tip 2/1 


Bloc ad III: 


disooiaţie completă atrio- 
ventrioularÉ; nici unul din 
stimuli nu este condus. 
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Aspecte EOG ale blocului atrio- ` 
ventricular (fig. 50 2 ` 


C 


Interval P-R ou durata mai mare 


. de 0,20", Ventriculii răspund la 2 


fiecare stimul atrial. 


Cregtere progresivă a intervalului | 
P-Q sau P-R, pînă la un moment dat. 
cînd unda P nu mai este urmată de 
complex ventricular. 


P-Q nemodificat, fix; bloc 2/2 
sau 4/3 — din 3 stimuli atriali 
2 sînt conduşi la ventriculi. 


Din doi stimuli atriali numai 
unul este conduse | 


9» 


Atriiie se contractă după ritmul 
Binusal, ventriculele au un ritm 
idioventricular, propriu, lent. 


— 


Bloc atrio-ventri- 
cular de gradul I 


Perioadele lui 
Luciani Wenckebach 


Bloc atrio-ventri- 
cular de gradul Il 
Bloc atrio-ventri- A 
gradut Ill. 


Fig. | Tipuri de bloo atrio-ventriaular du 
E 50| intensitatea tulburării de pesi a 


ta 
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După nivelul tulburării conducerii se pot olagifioa în , 
Bloo sino-atrial : propagarea stimulului din nodul sinusal la atriul 
drept este întîrziaţă sau blocată, | e 


Bloc inter-atrial: conducerea stimulului de la atriul drept la oel 
stîng este deprimat&ü sau blooatá. 
Bloc atrio-ventricular: întîrzierea sau blocarea transmiterii 8ti- 
mulului sinusal la ventriculi. 
Bloo intra-ventrioular: tulburarea conducerii stimulului pe căile 
de conducere intraventriculare. 


Dacă tulburarea are loo la : Bloo ram stîng, ERS 
nivelul ramurilor fasciaulului Rina 
| l Bloo ram drept, BRD 


Hemibloo S anterior 
-pe filetele ramului stîng i < 


Hemibloo 8 posterior 


-la nivelul jonotiunii retelei 
Purkinje au musaulatura ven- 


trioulară 4 —— Bloo de arborizagie 


Blocul de ramurá stângă - BRB 


Fiziopatologic $n BRS transmiterea stimulului emis de no- 
dulul sinusal-este întreruptă la nivelul remului stîng al fasciou- 
lului Hiss, In această situație activarea ventriculului DREPT se 
efectuează normal în timp ce depolarizarea ventriculului STING se 
realizează mai tîrziu, pe căi nespecifice din apropiere. 


EOG se caracterizează prin anomaliile depolarizárii şi! 
repol&rizárii vg t (fig. 5l ). 


n 165 e 
== devierea axei electrice la stînga » absenţa undei Q fn 
Y5 şi Ve. datorită depolarizürii anormale a septului interventrioular; 
- complex QRS cu baza lárgitá peste 0,12" şi platou; 
=- deflexiunea intrinsecoidá peste 0,06" în preoordialele 
stîngi ; | l 
- denivelarea segmentului 8T. 
-Unda T este discordantă faţă de complexul ventrioular, ne- 
gativă, asimetrică $ obişnuit Di seamănă ou "Ye gi Diti ou Vie 


Blocul de ramură dreaptă = BRD 
In BRD conducerea stimulului este — la nivelul ra- 
 mului drept, $n consecinţă ventriculul stîng se depolarizează normal, 
iar ăepolarizarea ventriculului drept intirzie,. 

EOG, anomaliile vor fi mai evidente la porțiunea finală a 
complexului QBS (fig. 52 ): 

- lărgirea bazei complexului ventricular în Di şi Vo de . 
peste o,12" pe seama undei B, mai amplă, împăstată, lentă; 

— aspect caracteristic al undei R, care este în formă de 
"y", în Yi, V5 Şi Dy; 9U opoziţie de fază terminală numai în Yi; 


LET 
.-"2 
= Aaria intrinsecoidá în preoordialele drepte de 


peste 0,02" t | 
- unda T discordantá sau difazicá in Dyry şi în precordia- 


lele drepte. 


y5 — v6 vig.52 Bloc de ran dr.- BRD 


Fig. 51! Bloc de ram StÍng,BRS pe cord exíaentalisah, 
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HIPERTROFII 


— — 
l Condițiile hemodinamioe care solioită o cavitate a aordu- 
lui determiná ou timpul diletatia acestei cavităţi gi îngroşarea 
peretelui său muscular, Hipertrofia anatomică nu se suprapune perfect 
hipertrofiei electrice. 


Hipertrofii atriale H.A. Guprasolicitaroa permanentă a au- 
riculului, slab reprezentat anatomia, determină mai mult un proces 
de dilatare gi mai puţin de hipertrofie, Acesta se traduce prin tul- 
burări in procesul de depolarizare atrială, cu modificări în morfo- 
logis undei P şi tulburări în procesul de repolarizare atrial&. 


Hipertrofia atrială stîngă, HAS, se întâlneşte freovent . 
în afecţiuni care arează un obstacol în faţa auriculului stîng sau 


g&rs crese volumul său de umplere : stenoza şi insuficienţa mitralá, 


stenoza gi insuficiența aortică, hipertensiunea arterială, coarota- 
ia de aortă etc.. ROG 8e constată modificări ale undei P ; axa de- 
viată la stînga (P pozitiv în Dr gi negativ în Dir, baza peste 
0,10", amplitudinea normală sau orescutá dar cu două vírfuri (bifid), 
în Dj şi bifazia (pozitiv-negativ) în Diii şi precordialele drepte. . 
Timpul necesar depolarizárii atriului stîng oreşte, detagínd compo- 
nenta stîngă de cea dreaptă, realizínd aspeotul bifid "P mitral", cu 


prima cocoaşă mai joasă, aparţinînă atriului drept, iar a doua mai 
înaltă, atriului stîng (fig. 53 ). 


P ids — 

Fig.22  - Hipertrofie atrial Fig. 5#  — Hipertrofie atrială 
stingă (accentuarea aginoronis- dreaptă (dispariţia asinoronis- 
wului de depolarizare). mului de depolarizare). 


Hipertrofia atrială dreaptă, HAD, se íntílnegte freovent 
in: oordul pulmonar oronio, insuficienţa gi stenoza triouspidian&, 
. Btenozá pulmonară, tetrada Fallot, defectul septal atrial, eto. Pe 
ECG se constată unda P înaltă, "P pulmonar", ascuţită, în Dyra 
Dr; 91 aVF dar cu baza normală, durata nu depăşeşte 0,11", deoa- 
rece întîrzierea depolarizárii se face pe seama timpului de aotiva- 
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re mai tardiv fiziologio al atriului stîng (dispare asinoronismal 
de depolarizare auricuj]Brá (fig. 54! ). In derivatiile preoordials 
drepte, Vi* V5 o omponenta dreaptă are proiecție pozitivá, în timp 
ce componenta stíngá se proiecteazáü negativ.  /——.— | ||). | X 
Hipertrofia gi dilatarea poate interesa ambele atrii, 

determinînd creşterea duratei dar şi a amplitudinei undei P. In 
conducerile precordiale drepte(Y, ,V,), unda P este difazicÉ, ou 
prima parte pozitivá, amplá gi ascuţită, iar a doua parte negativă, 
largă, împăstată (fig. 55| ). 
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Fig. 55 


i Hipertrofia biatrialá 
i (aspect în Vi) 


>0,12 sec 


Hipertrofii ventriculare — H.V., Eleotrooardiograma are 


importanță în diagnosticul precoce al HV, modifloárile ei apărînă 
deobicei înaintea modificáriloe radiologice gi olinioo. 

Hipertrofiile ventriculare produo anomalii EOG o omplexs: 
devierea axei electrice a cordului, meifioarea procesului de depo- 
larizare ventrioulară (oreştsrea anplitudinii, voltajului şi a 
duratei complexului QRS, întârzierea deflexiunii intrinsecoide în 
derivatiile preoordiale ce privssa partea ou hipertrofis) gi modi- 
ficarea procesului de repolarizare (modificări alə segmentului ST 
gi T de tip secundar), 

Hipertrofia ventriculară stîngă, HVS, se recunoaşte după 
următoarele modificării R de amplitudine mare (peste 15 mm) în Ye» 
Dr; aVL; 8 de amplitudine mere în Vi Vo; T negativ asimetrio în 
Dr, Vg» WIL (rig. 56| ) pozitiv asimetrio în Dirr? deflexiune in- 
trinsecoidá mai mare de 0,05" în V, Vg ! durata QRS peste 0,09"; 
poziţia axei eleotrioe O gi —450 (axă la stînga = Rr, Sire 

ECG modificată de tip HVS se întîlnaşte în cardiopatii 

hipertensive, carâiopatie isohemiaă, insuficienţă aortică, stenoză 


aortic, insuficienţă mitralá gi unele cardiopatii congenitale, 


Hipertrofia, ventrioulară dreaptă, HVD, se recunoaşte după 


€* 


i 166 - . 


IE Sani 


Fig. 56. - Hipertrofie ventricu- 
lară stingÉ, HV8,pe un cord ori- 


zontalizat,. 


v4 


urmátoarele modificări: R 

de amplitudine mane în Vi, 
LET Diii şi aVF; 8 de ampli- 
tudine máritá $n Dr; aVI, mai 
puţin în VeVe (fig. 157 ) 
modificări ST şi T de tip 


Becundar în Diii: Va» Voi 


deflexiune intrinsecoidá intír- ; 


ziată peste 0,03" în Y, V 
devierea axului QRS spre 
dreapta la peste 90°; 

. HVD apare în stenoza 
arterei pulmonare, hiperten- 
Siunile pulmonare primare 
şi secundare, unele cardio- 
patii congenitale, (Fallot), 
stenoza mitralá avansată 
(cînd sînt unde P de tip 
mitral), cordul pulmonar 
cronio (cînd există gi unde 
P de tip pulmonar). 

Hipertrofia biuentri- 
culará asociază elemente ECG 
din ambele grupe, 


2 n 


Fig. 57 


Hipertrofie ventriculará 
dreaptă ~ HVDa 
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TULBURARILE DE IRIGATIE CORONARIANA 
Tulburările de irigație se manifestă prin aspecte EGG varia- 
te în raport cu gravitatea altorürilor miocardului, ISchomia miocar- 
‘Adică gi consecințele ei histopatologice ~ leziunea gi necroza ~ au 
. aspecte ECG caracteristice, care se íntíilnesa asociste în infaratul 
de miocard (fig. 58 ). 


Fig. 58| = Bohema evoluţiei electrocardiografice a 
`  infarotului de miocard. 


Ischemia produce o întîrziere a Pepolarizürii zonei afec- 
tate. Electrocardiograma Be traduce printr-o- modificare morfolo- 
gică a undei T care devine ascuţită gi simetrio&. Sensul în care se 
înscrie, este în raport cu poziţia eleatrodului explorator; negati- 
vÉ cînd electrodul se află direct în faţa zonei ischemiate, pozitivă 
oînă între eleotrod gi regiunea afectată se găseşte un strat miocar- 
dio indemn, | i | 

leziunea produce modificări ale intervalului ST, deoarece 
unda de depolarizare este blocată în dreptul leziunii, Astfel 


elesotrocardiografic fenomenul apare prin denivelarea segmentului ST, - 


Íntotdeauna în sens invers undei T. CE d 
Neozoza, neproducínd curenti de acţiune, modificá echili- 
brul forţelor electrice determinind apariţia unei unde Q patologice 
(adînoime mai mare oa 25% din R gi durata peste 0,03"), | 
| in rezumat, negativarea undei T, supradenivelàrea sogmentu- 
iui BT gi prezenţa undei Q patologice, aonstituie "semnele directe" 
“ale inferotului miocardio (fig. 59 ). După derivaţiile în oare apar 
aceste semne se poate stabili localizarea topografică a infarctului, 
l In funoţie de localizarea infarotului, în alte derivații se 
“înscriu unde T pozitive, ascuţite, subdenivelarea segmentului ST, 


w 
F 


Scanned with OKEN Scanner 


| = 268 - 


complexe R nepreaedate de unda Q, modificări oe poartă denumirea 
de “semne indirecte" de infarot gl realizează împreună Qu semne- - 
le debi "aspectul ECG în oglindă", 


- 


Fig. 159 
Oorespondentul EOG, al obstruo- - 
viei coronariene a 
I = isohemie; 
L =z leziune 
“N = neoroză ORARE Clg 
a. Infargtul Pee E EI prezintă semnele "TE în 
| &YL, precordialele E - LE şi aspeat analog în Dz gi Drz- 
b. Infarotul posteroinferior apare ou semnele directe în 
| Dirr aVF şi mai puţin în cină In V = Vas aVL gi D, 8e constată 
semne indirecte. 
0. Infarctul anteroseptal so evidențiază prin semne di- 
recte $n preoordialoele drepte Vi» LED Ve 
| de Infarotul anterior întins se pune în evidenţă prin 
 Bemnne directe în toate > derivațiile precordiale, preoum gi în D, 


Dyg.. , PES vum paie ni 


EGG în: dia ral, electrolitice 
E.0.Ge neta aprecierea 2909 entragoi electrolijilor 
intracelulari,. l 

Hiperpotasiemia se traduce prin P gi R de amplitudine re- 
dusă, interval P-R şi baza QRS alungite, T mare, simetric, ascuţit, 
tulburări de ritm (ritm Jjonctional). Acest âspeat presupune nefropa- 
tii acute sau cronice, insuficiență gi stare de 
acidoză, 

Hipopotasiemia jotera modificări EOG de sens invers 
celor determinate de hiperpotasiemie; în plus unda U crește progre- 
sivy în amplitudine gi fuzionează cu T (T + U), oreind impresia 
alungirii intervalului Q-7. Survine în deficitul alimentar de pota- 


1 Siu, poliurie, deshidratári excesive (diaree, vărsături); după trata- 
ment îndelungat ou insulină, 


= 
* 


Hipooaloemia evoluează au alungirea QT, iar hiperoaloenta d 
ou Bourtarea intervalului Q-T. 


———————M iit 
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In afara desechilibrelor eleotrolitioe care determină tulbu- 
„ări în repolarizarea ventriculară,modifioari ale fazei terminale mai 
pot fi intilnite în următoarele condiţii : (fig. 60 ) 
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ISCHEMiE- 
LEZIUNE. . 
SUBEPICARDICA- 
ISCHEMIE 
SUBEPICARDICĂ 
ISCHEMIE 
SUBEPICARDICĂ 
MINORĂ 
PERICARDITĂ 
ACUTĂ 
(STADIUL 4) | 
ISCHEMIE SECUNDA RÂ+- 
ISCHEMIE PRIMARĂ 
SUBEPICARDICA 


. HIPOKALIEMIE 


DIGITALĂ | 


ÎSCHE MIE -LE ZÍUNE 
SUBENDOCARDICA- 


ISCHEMiE .— — 
SUBE NDOCARDICA 


LEZIUNE 
SUBENDOCARDICĂ 
MINORĂ 
ÍSCHEMIE 
SECUNDARÁ 
(HiP ERTROFÍE, BLOC 


ISCHEMIE SECUNDARĂ 
ISCHE MIE PRIMARĂ 
SUBENDOCARDICĂ 


HÍPERKALIEMIE 


CHINIDINĂ. | 


Fig. 60| - Anomalii ale repolarizárii ventriculare 


+ modificări numite "seoundare" unor anomalii ale repola- 
rizării ventriculare. Astfel în unele hipertrofii ventriculare şi 
blocuri complete de ramură, punatul jonctional este discret subde- 
nivelat, iar segmentul BT descendent se prelungeşte cu o undă T yo 
asimetrică invers&á; | 

~ modificări numite "primare", in condiţiile ischemiei şi 
leziuniler miocardice de origine coronarianá. Supradenivelarea ST 
traduce leziunea Bubepicardicá, iar subdenivelarea leziunea suben- 
docardioá. O undă T ascuţită şi simetrică semnifiaă ; ischemie sub- 
epicardioá dacă este negativă gi isohenie subendocardică dacă este 
pozitivă ; 


sudie? aad. 


| Z9 2 
=~ perioarăita, la Íhoeput suprádenivelare concavă a BOgaen-; 


tului ST, apei aplatizarea ST-T, apoi nogativarea undei 7, dar-în 
formă difuză în toate derivaţiile (fig. (61.  ); 


1 2i 02073 | 4 


| 
| 
| 
| 
| 
| 


Fig. 61 - Oronologia tulburărilor de repolarizare ventri- 
culară în pericardite ; l- supradenivelare ST; 
2 aplatizare ST; 2- negativarea undei p 
în a normal . : 
- anomalii medicamentoase : digitala determină deprimarea 
segmentului 8T mai pronunta&atá in derivaţiile cu complexe ventriculsre 
mari gi alungirea intervalului P-R; chinidina modifică precoce faza 
terminală prin aplaţizarea undei T, sau T negativ şi determină alun- 
gires intervalului Q-T cu segmentul ST subdenivelat, 
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2. FONOOARDIOGRAFIA, F.C.G. 


Aativitatea ritmică a dordului generează o Berie de vibra- 
tii dintre care unele se percep taotil (ca pulsul arterial sau socul 
&pexian) iar altele acustic. 

FOG este metoda de înregistrare grafică a fenomenelor sonore 
(zgomote, sufluri, clicuri) produse de inima în acțiune, în funoţie 
de timp, Zgomotele şi suflurile generate de inimá se propagă prin 
diferite planuri ale toracelui, pînă la suprafaţă, unde se manifestă 
ca fenomene vibratorii. La suprafaţă aceste fenomene vibratorii pot 
fi ascultate cu urechea sau sînt captate de un microfon; amplificate, 
filtrate şi în final înregistrate pe hîrtie, 

Filtrele sînt necesare pentru a putea înregistra întreaga 
gamă de vibrații produse de inimá. Fără filtre, în înregistrare pre- 

„domină frecventele joase (produse de zgomote) iar frecvențele înalțe 
(produse de sufluri), fiind amortizate, nu se înregistrează. Filtrele 
împreună cu microfonul, care transformá vibraţiile acustice în im- 
pulsuri electrice constituie partea esențială a unui fonocardiograf. 

In practică se folosesc poligrafe ale căror filtre acoperă 
cel puţin următoarele game de frecvenţă : 


— frecvenţe joase 35-50 Hz/sec. 
— frecvenţe medii joase 70-100 Hz/sec. 
— frecvenţe medii înalte 140-200 Hz/sec. 
— frecvenţe înalte 250-400 Hz/sec. 


Tehnica de înregistrare. Este nevoie de o încăpere cît mai 
liniştită, izolată de sursele sonore (zgomote de stradă, aparate 
electrice în funcţiune în camerele vecine, telefon). Bolnavul va sta 
cu toracele dezvelit, în decubit dorsal, aşezat pe un pat comod,aon- 
plet relaxat, cu partea superioară a corpului ridicata la un unghi 
de 20-45? faţă de orizontală. Pentru a obţine o bună aooperare din 
partea boinavuiui, i se va explica pe scurt oá examenul nu presu- 
pune nici un risc. La copii este necesară uneori, o premedicatie 
sedativá cu 2o minute înainte, | | 

| Alegerea focarelor de înregistrare, variază de la caz la 
caz, în raport au ceea ce se aude la ascultaţia cu stetoscopul gi 


Eu 


3 
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Qoca ce merits sá fie înregistrat. Majoritatea laboratoarelor fole-. 
sesa următoarele ^ Tecaro: apex gi spațiul al IV-lea intereostal ! 
parasternal stîng pentra Valva mitralí, spaţiul al II-lea interesos- | 
tal parasternal stîng (focarul pulmonarei)gi drept( focarul asrtei) AR. 
(fig. 62 ). Dacă un fenomen sonor predomină în alte 2009; se va: 

i plasa microfonul în acel loo,(fo- 
carul Erb, subolavicular AUR 

ete.). 

Montarea microfonului pe te 

race se efectuează după ce s-au 
fixat electrozii pentru EOG. Inregía- - 
trarea D. a EOG se face pe primu] `: 
canal, deci în partea de sus a hfr- ^. 
tiei gi este absolut necesară pentru ki 
aprecierea oronoelogiei zgomotelor .. .. . 
91 a suflurilor gi pentru calealarea: aa 


Pis.|62 - — Zenele de aseulta- anumiter intervale. 
“ie ale feţei antericare a 


toracelui: VS = sena ven- Inregistrarea fono se tete 
Ctrieululoi sts VD& zona in"expir relaxat". Bolnavul inspiră . 
rasis eb armes I! MNA adine, apoi expiră lent şi cátre 


acertei ascendentejPszena e sfirgitul expirului, .opregte: rese 
 pulmemarel. Pirajia pentru cîteva secunde. In- 
acest timp (20-30*) se inserie fenocardiograma la un focar, după: cafe 
bolnavul reia respiraţia. Dacă na se poate obţine oprirea respiajiai 
bolnavul va fi solicitat să respire calm. Respirația calmá este we 
 ferabilÉ pentru studierea zgomotului II, — 
E Viteza de înregistrare este de 59 ma/s09., deoarece morfolo-. 
gia sufluriler se apreciază mai bine la această viteză, Pentru fie 
care focar se inregistreazá an traseu care să sonjint « cel „paţin 3-5 | 
- e19i1uri cardiace. coreot. înregistrate. im 
Analiza gurbelor YOG. 8e examinează separat fiecare agomot — 

sau suflu. Pentru a se putea sustine că un grup vibrator este un A. 
 puflu sau zgomot real şi nu un artefact, trebuie să fie găsit mereu. . 
în acelaşi loc al revoluţiei cardiace, pe tot traseul unui focar. 
CEE  Trebuie să se precizeze daci zgomotele sînt normale sau |. 
“naoa amplitudine, durată gi poziţie în ciclul cardiao (oronologia) i 
şi care este originea zgomotelor sau sufiurilor dupraadíagate (vaie 
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Es Valer, vascular, pericardic sau Pi erp 


ne pei it 


Aus Cam] 


“Pentru a se putea aprecia originea lor se va analiza 1o 


calizarea «eronologic& în cadrul ciglului cardiac (reper EOG), lo- 


calizarea topografică pe torace a focarului maxim și a iradierilor, 


.. forma gi tobalitatea gi în sfîrşit variabilitatea ca intensitate şi 
poziție. în raport cu respiraţia gau diferitele teste de incároare. 


Zgemetele normale 
Zgemotul I = Zn ~ este situat în areptul altimei jumátáyi - 


z ^ complexului QRS şi se înregistrează eu maximum de intensitate în 
„spaţiul al IV-lea intercostal parasternal stîng și apex. Este Torast 
din trei grupe de vibrația a (fig. 63, ) ; 


18-63 - - P MM sgemoteler aardiacé 


l-segmentul iniţial de joasü frecven í; 2—segne mijlociu 
p prinsipal de rre P rat ied ny peri misiona Di i 
tà închiderea tricuspidei(T); 3 ^ praeser terminal, de der 
ig in predes de trecerea síngelui în vasole mari (pulmonară 
aortă l 


' | Zayt1-înohiderea valvelor sigmoide aortioe (A); 2-fnehiderea valve-: 


ler sigmoíde pulmonare (P); 


o£ £u! zgomot muscular de frecvenţe joase, dat de — sme 


. ventrículari da perioada de umplere rapidă pa Ves EA PAL 


| "Ege xgemet atrial 


^ 
e 


P 
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derea vaelvulelor Sigmoiíde ale aortei şi 


| aa o 

-.Be6gmentul initial, vibrat 

determinate de intrarea în aontrac 

în special stîng; V 
i — segmentul principala înregistraţ 


au două a omponehte ample, mitrală (M) aea 
în momentul fnohiderii valvulelor respecti 


ii mici de frecvența Joasă, 
Vie a miocardului ventricular, 


P9 Irecventgeie inalte, 

mai mare gi tricuspidá (m), 
ve şi tensionării, Deschi- 
pulmonare nu se Ínregistreazá 


- segmentul terminal, vibratii mici de freovente joase ale. 


pereţilor aortei (A) şi pulmonarei (P) s 
gelui în vasele mari (componenta vasculară), 

' Zy este amplu la copii, adolescenţi, în stenoza nitrală, 
bloc a-v cemplet (variabil), P-R scurtat (sub o,12 800.), extrasis- 
tole. Poste fi miogorat la obezi, în emfizom pulmonar, revărsat pleu- 
To-pericardio, insuficienţă mitralá, stenoză aortică, infarct mio- 
cardio aout, bloo a-Y Brad I, BRS. Durata Zr este 0,08-0,12 8ec, 

Zgomotul II - ZII ~ apare imediat după sfîrşitul undei T, 
la o distanţă ce variază Pînă la 0,04 s60.; se înregistrează cel mai 
bine în zonele de ascultatie ale pulmonarei:(spatgiul II intercostal | 
parasternal stg). 


277 este format din trei grupe de vibrații, dar din punet 


de vedere fonocardiografio gi olinic, vibraţiile segmentului princi- j 


pal, care provin din $nohiderea sigmoidelor aortei (A) gi ale .pul- 
monarei (P), au rolul prinoipal. Uneori cele două componente prinei- 
pale ale Z.. sînt net despărțite (dedublare la baza oordului a 277 


* prin asinaronism Sigmoidian). Dedubl&rile fiziologice sint oaraoteri- . 
zate prin accentuarea lor în inspir (0,04 890.) şi diminuarea pînă did 


la dispariţie în expir. Durata totală a vibratiilor segmentului 


principal este de aproximativ 0,08 Se0. orice creştere peste această ^ 
limită atrăgînă atenţia asupra unor zgomote supraadáugate sau asupra c7 


unui suflu protodiastolig. ; 

Zgomotul III — Zīīz " este determinat de umplerea bruscă 
a cavităţilor ventriculare, la începutul diastolei, după deschide- | 
rea valvelor atríoventriculare. Apare la 0,12-0,18" de la începutul 
zgomotului I. In mod normal nu se aude (deoft eventual la tineri), 


dar deseori se înscrie po fonocardiogramá în focarul apexian sub forma - 


a 2-5 oscilaţii mici,de foarte joasă freovenţă. 


înt produse de trecerea sín- 
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" zgomotul IV = Zn — Bau atrial, este determinat de umple-- 


rea bruscă a oavitátii ventriculare aub influența contraoţiei atria- B S 


‘le. Apare la scurt timp, 0,04—0,12", după afîrgitul undei 


P. Be 


aude rareori (la copii), dar se insarie pe fonvoardiogrană sab for- 


ma unor vibrații de amplitudine mică gi frecvenţă seem în foca- 


Tul apexian. 
Zgemotul III gi TOW m, zgomote diastelieo, 


ales apanajul oamenilor tineri, Qînd intensitatea ler oreste, devenind 


 audibile, se realizează ritmul de galop. Dacă ritmul este 


.eele dsuă zgemote se pot suprapune, realizând galopu) de sunaţie. 
: | In afara fenomenelor acustice normale ale 6eordului, ber psa- 
te preciza existența dedubláriler zgometeler inimii seu accentuarea | 


(întărirea) uneia dintre componentele zgomotelor normale, 


a prezenga altor fenomene acustice anermale oum sínt.i- -olaementele, 


. ,Slicurile (vibrații de freovenţă mijlecie sau mal ai, 
„ fsarte scurtă). şi suflurile cardiace. - 


? ġà 
sînt nai 
tahicardie, . + 
oit gi 
eu. durată 

d a 


^ Bufluriie reprezintă fenomene vibratoare eu % durată mai 
i langă decît. a zgomoteler şi ca s representere mai bogati fn frecven- 


-pele medii şi înalte. Iau naștere în inimă sau vase, pria 
| ; mele: mecanisme reprezentate schematis fa fige 6A 6 ie 


A — = x tira debitul. l 


i meet diee TAS 


E bruscă a 
“ vasulu 


mn lli ae 


J4 
n 
' icareanormală i 


cem Zeavitáli s sau TES 
vr. : 


urmátoa- LER 


 Meesnismele de pre L2 ^ 
dueere a safluriler 


onc yu suencronm n mata 


PREN : ELS yep $ 
O—— — ——— RN ME E RC ne a Pet MEI Vati acul Una cani nitel "e "ig 
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| Ta terminelegia aurentă utilizată pentru apreoierea posi- 
iei unui sufla sam sgomot supraadSugat în 0iolul cardiac, sistsla 


mecanící ventriculará corespunde distanţei de/timp oc desparte începa- fs 


tul Z, de începutul Z, (fig. (65 ). Această perioadă de expulsie 


` 
` 
` 
` 
` 
^ 
` 
" 
- 

JAM 
` 
M 
` 


- pie. 65 —.genecardiegrama nsrmală + Msmitralá $nohidere, z | 


T= trieuspidá înohidere, Olc componenta terminalá a Zy 
Gdin care se formează clacmentul protosistolio) 


S= vibrații sístalice, A= cempenenta aortioá a i P= 00m- 


ponenta pulmenará a Zr: me tricuspid& şi mitr 
lá desehidere. . . E gen | 


yentrieulará, este. împărțită arbitrar fn trei segmente de durată 


sali, cu limite neprecizabile: pretesistolioi, mezosistelă şi tele- : 
sistsla. Diastola vongrioular& este subîmpărțită în mai molte segmen- . 


ve de durată diferită: pretediastela (de la sfirgitul Z, Din la 


Zrrij)» Períoada de unplere rapidá (2177), mezodiastela (de la Z 


“1a Zap), Perieada eontraciei atriale (Ly) 91 presistola (pînă la - 


zgonot mea unui suflu: protesistolio, mezosistolio, telesistelio. 


+: mezmenal de helesistolio (pansistolic) corespunde unui suflu care e 


-“eaupă toată sistola (fig. 66  ). FOG permite “aprecierea expotiă a ors- 
. ' melegiei agemotelor şi sufluriler preoum şi a morfolegiei acestera | 


Aceşti termeni se utilizează pentru a indica posijia unui. 
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TUE -mezosistolic! nda odes RE © 
A l MEE CURRAR o I D 
Bm pansistolic | sistolice în raport ou 
l l poziţie şi durata ler 
| | | |. (fa sistolÁ. 
"od aa IN 
—telesistolic. | | i i 
2: | 
E 
protodigstolic 
(insuf Ao) ` 
protodiastolic. | 
.(insufAP) — . 
mezo-teledias tolic 
mezodiastolic : 
telediastolic ` 
ume f eurn m epe - 


[=a 


Oerespoóndentul pe torace al focarului de maximá T f 
E" a unui fenomen vibrateriae detormini prin compararea eaplţat dini $5. 
! ' . pegistrate în diferitele focare, mai alos în frooventele mec ^ 

Papá zona unde se înregistrează cu maximum dé intensitate ge poate ms o 


" pus eriginea respeotivului suflu 1 mitral (fis. |68 » 


“stenoza . 
mitrala 
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1 Buflurile sistolige "c s. 
. `, iastolice în zona de  . 
„mană tajie i: m 


| stenozà şi E | 
| t insut mitrala * | 
: -insut mitralà T 
cu debit marchi - vit 


" guinenar « sau s ferní de nalfertaiie tengesiitali « d send ci ist TE 
be e canal- Lareistai- (fig. e d Ro n ta e, n ze stena : 


“Bazin sisteleciiastolio v 
` Coentinaa). P ad 


aam» LU ALTE VINA 
MDA E oen 


; A "d 


T 
ap 
E: 


Dintre toato: NUS normale gi BRAO alo asoul- —— 
pi tayiei inimii sutlurile sistolice ridicá cele mai difioile probleme  - 

|. S de diagnostico. Aceasta deoarece pot exista în cele mal variate car- > 
| - diopatii valvulare gi miocardice, dar pot fi compatibile şi oue o 
inimă sănătoasă (suflu BiBtolio anorganic). l ^ 


cami 


| " Diagnentieal unui suflu sistolike anorganda ne peate pene 
pe DER urmátoareler date t T 
a) contextul elinic, radiografia aerduloi şi ROG araale; E 
b) local de producere electiv în focarul pulmonar dau para- 
. Sternal sting spaţiul 3-4 intereestal; mai puţin freovent pot fi 
Íntilnite în fecarul apexian şi excepţional în focarul aortios 
c) ocupă numai e parte din 818t01É; 
4) dispar n wrvestkcLam gi sint earte: MELIA a zospi= zi 
. Fayia. à dtes SE 
anni examen mapa 4 în raport eu 9 niri. de courbe de referixyi | 
(sfigmogramá, pals venos) pe baza căruia so poate preoisa eu uşurinţă: 
„sediul leziunii (valva aartioă . sau valva Xricuspidá). Ou toate acestea 
asculvatia cerectí a cordului, are 9: dessebitk valoare deoazece mwin 
executarea unser manevre sinple, oa modificarile respiratorii sau pee- 
"ba Valsalva, pcc adesea precizarea siii, uric dă sau ear 


MN PC reflectă variațiile de velon ale earstidei PT cursul 
i: ejectiei ventráeulului stîng. Studiul curbei PO- sau femoral, este 
.4ndioată pentru cenpletarea diagnosticului FOG; pentru aprecierea 
graâului de alterare a meeanicei ventrieulare, pentru disgnestieul 
leziuniler. valvulare asrtice şi sclerozei peretelui asrtie.. 
Principiu. Forsa, enplitndinea şi. viteza de. deplasare a un- 
dei pulsatile depind de factorii hemodinamiei ai VB (rapiditatea, aue 
Tata şi mărimea expolsiei) ett. şi de cei arteriali, (elastici tatea 
asrtei şi rezistenţa vaselor periferice). Un tradücter ca eristal 
piezoelectrio aplicat pe regiunea unde se minte: pulsul arterial, | 
 Xransferm& vibraţiile mecanice: fn impulsuri electricos echivalente, 
care sînt apsi amplificate şi înregistrate, Astfel Ba a stigae-. 
a raza carotidian, femural pan apexecardiosrema. NE | 
pus . - Tehnnios. Pregütirea belnavului ente 1dentiek eu sea desert 
Sa la oapitalul de fsnecardiografie. Bubieetul stă eulcat pe masa de. 
examen, ou toracele descoperit, avind eleatrozii de WG mentaji » 


n .meubre.Oapal pacientului stă culcat pe pat fără pernă, ou faţa ger 


| Patată spre partea unde palpám artera, ou mugohii gîtalai relaxaţi. | 
, Palsul na . palpeasă în troimoa upale: a gttulai futre mp 
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: ghiul sternooleidomastoidian şi laringe. După oe s-a însemnat locul, 
se aplică capsula receptoare pe piele gi se apasă delicat pînă .se 
simte prin ea pulsul transmis. Apásarea nu trebuie sá fie prea in- 
sistentă, deoarece artera poate fugi de sub capsulă, i 

“Pentru a obține o curbă corectă, trebuie să se facă mai 
multe încercări, Inregistrarea propriu-zisă se face ou o viteză de 5o 
mm/sec. simultan cu ROG şi FOG. 

Analiza curbelor. Aspectul PC este foarte apropiat de curba 
de presiune intraaortiaă, Morfologia curbei, depinde de rezistenţa 
periferică, debitul sistolia gi perioada de ejeoţie a V8. 

Curba PO,normal (fig.;70 . ) este o undă amplă pozitivă, în 


E 


(d t 


e! — ió il normal al curbei pulsului carotidian 
Yid Lenis sigmoidelor aortei (piciorul pensei); 
P-vírful pantei ascendente (amplitudinea maximá); 


D-inoizura diorotá. 


timpul ejecgiei sângelui în aortă. Porțiunea iniţială, anaorotă are 
o ascensiune rapidă, numită timp de ascensiune wr" ( 0,10-0,12 sece) | 
gi corespunde perioadei de timp de la desahiderea sigmoidelor aor- | 
tioo (pioiorul pantei) pînă cínd PO atinge amplitudinea maxim&. 

Panta descendentă, pînă la incizura diarotă poartă numele de pantă | 
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c ataorotă. Incizura dioret&á detorminatü de'inohidoroa valvulelor 
Sigmoide alo a&ortei marchează SfÍrgitul perioadoi de ejeoyjíe a va, 
Unda dicrotă este largă gi se datoregte rofloxioj undei sanguine, 
Punctele eronologice cele mai importante sînt piciorul Și incizura 
dicrotá, deoarece între aceste puncte este faza do expulzie a vs, 

Analiza morfologiei pulsului arterial, poate evidenția o 
, Serie de modificări, Astfel ateroscloroza modifică PO în raport on 
&radul leziunilor vaBOulare, respectiv întârzie apariţia vârfalui 
maxim, iar unda dicrotă devine din ce în oe mai gtearsá, 

Stenoza valvolor aartice determină vírtejuri sanguine dea- 
supra obstrucţiei, care apar ca migi oscilaţii neregulate pe curba 
pulsului c&rovidian. Cu oft stenoza este nai strânsă, cu atit viteza 
de creştere a presiunii este mai lentă şi în consecinţă, virful 
meXim al pulsului erterial Şi panta ascendentă apar invirziate, 

Insuficienya aortic se caracterizează printr-o uná£ amplă 
& pulsului carotidian, su versantul descendent abrupt şi unda di- 
cretă jos situată. incizura dicrotă este dispărută. Modificarea 
curbei apere însă numai în insuficientele valvulare foarte impor- 
vente. 


4. PULSUL VENOS (PV) 
du&ulograms Bau PV reprezintă înregistrarea pulsagiilor 
^ pereteiuj venos al jugularei externo. Oorospunde aspeatului curbei 
de presiune intra&strialt dreaptă şi reflectă activitatea hemodinamicá 
a corâului drept. .  - ue | 
Veriaţiile de volum ale venelor gâtului sînt influențate 
Şi de condijiile de scurgere ale sângelui Spre torace gi atriul 
Grept, n 
. Pe baze morfologiei curbei |PY, ae poate pune diagnosticul 
ungr Leziuni enstomico (leziune tricuspidă, comunicare interatrială), 
PV sate uneori utilizat ca element de referinţă FOG, pontra diagnos- 
tievl áiferentisl al zgomotelor din perlosda diaatolisă ventricu- 
laré, 
Tehnice. Un traductor recepționează pulaațiile venei gi 1e 
trensformá în variații de curent electric echivalente, oe sînt am- 
' plificate gi fnrogistraté do un eleatrocaordiogref. Din cauza ten- 
Siunii soÉzuüte a pereților venogi nu se poate aplica un receptor 
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: direct pe vas, ca la pulsul arterial, ai sə utilizează o celulă 
fotoelectrică, Nivelul cel mai convenabil pentru înregistrare este 
porţiunea inferioară a venei jugulare drepte la 20-30 mm deasupra 

« extremității mediale a olaviculei. Be va controla dacă migoürile e 
venei se proiectează corect pe celulă, dacă nu Be interpune ceva 
în drumul razei de lumin&.Viteza do înregistrare va fi de 25 10/8899 e 
Sau 20 mm/sec.. Ge va înregistra întotdeauna si o altă ourbă do 
referinţă, cel puţin BUG (preferenţial gi PUG sau PC). 

Morfologia jugulogramei. Gurba PV este formată din troi 
unde pozitive (a,0 gi v) gi două depresiuni (x,y)(Rig. |7} ).Undele 


. Fig. 71 
Jugulograma (pulsul venos); a -con- 
£e A tracţia atrialá; o-ínchiderea tri- 
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» cuspidei; x-aspiratia sfngelui vonos 
v spre atriul drept; v-oregterea 
| pe presiunii în atriul drept gi deschi- 
"pq i defea triouspidei; y-oolaps diasto- 
| BEA AE lic. 
l 
I 


Pozitive sînt datorate dilatürii pereţilor venei iar cele negativo, - 
colaborării venei, | — 
Undé "a" coréspunde ocntraojiei atriale, moment în oare flu- 

xul venos se opreşte gi determină dilatarea jugularei. Vârful undei 

"a" se proiectează pe EOG în dreptul complexului QRS, după 0,07- 

9,12" de la începutul undei P. | P 
" Unda "o" corespunde debutului contraoţiei VD, ínohiderii 
vricuspidei sau transmisiei pulsului oarotidian (PO). In această 
perioadă are loo bombarea plangeului atrioventricular spre atriu. 
8e înscrie după începutul Zy 91 este aproape sinoroná ou pioiorul 
pulsului carotidian. 

Hs Depresiunea "x" coincide cu sistola VD gi este produsă de 
trecerea sîngelui din vânele jugulare oe se goleso în AD, care se 
umple. Contractia ventriaulară trage în jos plangeul atrioventriou- 


A 


- 483 - | 


lar Şi realizează o aspirație a sîngolui vonos Bpre AD. 

; Unda "v" oorespunde aregterii presiunii $n AD (partea. 
ascendentă), datarită revenirii plangeului atrio-ventzrioul ar la 
poziţia iniţială după terminarea sistolei ventriculare, când vena 
îşi recapătă calibrul, Deschiderea tricuspidei gi debutul golirii 
AD în VD, realizează vîrful Şi respectiv partea descendentă a undei 
"v", moment în care sistemul venos ge golegte, - 

~ Depresiunea "y", este produsă de umplerea rapidă a VD; 
vârful undei corespunde colapsului diastolic. 
Deoarece unda a refleot&ü dinamica pereţilor AD gi mai 

„Puțin AS, în fibrilatia gi flutter-ul atrial poate să dispară, iar 
depresiunea x devine mai miog decît y. Mărirea în amplitudine a ün- 
dei a (faţă dec?) sugerează o comunicare interatrialá mare sau eva- 


cuare îngreuiată (stenoza orificiului tricuspidian, sau distensibili- 


. tate ventriculará scăzută din oauza hipertrofiei, a insuficientei 
miocardioe sau pericarditei).. : a T, ELI 


Jugulograma este utilizată gi pentru diagnosticul diferen- 


vial al zgomotelor protodiastolioo. Olacmentul de desohidere al valvei 


mitrale coincide ou panta care unegte vîrful x ou V, Zi cu panta 


^ care uneşte vírfurile v ou y, iar Zt ou penta ascendentă a undei a. 


II. Metode hemodinamice c ut 
Explorarea cardiacă prin | metode henodinanice constă . 
„în determinarea următorilor parametri ; ca eg, T 

l. Tensiunea arterială (TA) | Dl: E 

2. Presiunea venoasă periferică gi centrală (Pv) 

3. Timpul de circulaţie (To) i 

4. Debitul cardiao (Do) |. | 

5. Oateterismul cardio=vasaular. 


le TENSIUNEA ARTER 


TA reprezintă fara laterală exercitată de coloana de zd 


x sînge asupra pereților arteriali. Este direot proporţională ou minut 


volumul cardiac gi rezistența periferioá. Determinarea TA se poate. 


face prin metoede directe (întravasoular, experimentag) sau indireate 
Prin comprimarea arterei cu o manget. de aerconectatăla un manometru 
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ou asr (Yaquez-Lsubry) sau au morour (Korotoov)(fig. 72 je 


— n aa an - 
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sig. 72. - Temnica măsurării tensiunii arteriale. 
A 6- presiunea din manşetă care 


l- manşetă: 

2- pară de oauciuo - Boado lent; 

3— manometru qu merour 7- osoilagia presiunii în arterá; 
4— stetosoop  . . 8- tensijnea maximá 

5- arteră comprimată Q= tensiunea. minimá 


| Principiu. Bohilibrarea presiunii sângelui din- arteră qu - 

9 presiune exterioară de valoare ounoscutá exercitată cu ajutorul 
unui mangon pneunatia fixat în jurul unui segment de membru Qu 9 
bandă inextensibilă. | j 

i . Presiunea în mangon se obține prin introducerea gi evaoua- 
rea aerului, iar valoarea presiunii este indicată de manometrul 
etalonat în om Hg. iow wu e SUPER 

| Tehnica, aplicarea mengetei golită total de aer se face ast- 
fel încît partea de caucina sú acopere cel puţin 9 jumátate. din 
partea internă a braţului, Montarea nu trebuie să fie prea largü,o8. 
gă nu alunece de-a lungul membrului, dar.fără să strângă; marginea 
inferioară a mengetei fiind gel puțin la 2,5 om deasupra plicei 
actului. Poziţia bolnavului va fi culoat sau gezind, cu membrul 
puperior sprijinit pe suprafaţa mesei. Pentru acomodarea pacientu- 
lui este recomandabilá aplicarea mangetei la intrarea în cabinetul - 
de -consultaie, Plica cotului gi antebraţul vor fi ugor fleotate 
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astfel încît sá fie la înălţimea inimii, 
umflarea mangetei se face sub controlul pulsului, pín& 
la 30 mm Hg deasupra nívelului de dispariţie a pulsului radial, 
Stetoscopul, de preferat cu diafragmul, se va Ageza pe artera 
brahială palpatá ou policele, la circa 2 om sub marginea inferisa- 
ră a mangetei. Be deschide ventiilul încet, de aga manieră $noiít 
viteza de comprimare să fie cam 2=3 mm Hg/5seo. ' 
Scara tensiometrului ou merour trebuie sá so afle la 
înălţimea ochilor (raza vizualá perpendiculară), Cifrele citito 
nu se vor rotunji oi s9 vor citi exact: 178/105 mm Hg» Intre douá 
citiri se va lăsa un interval de cca l minut (mangeta fiind complot 
decomprimatá pentru a evita staza venoasá). Be va ţine seama do 
ultima dintre cele 3 oitiri şi nu de valoarea medie. MA 
Presiunea sistolicá sau maximă, se determină la apariția 
primelor zgomote arteriale în stetosoop (faza I-a Korotoov) în mo- 
mental  decomprimárii; este valoarea cea mai ridicată în cursul 
unui cíclu cardiac, După OMS limita superioará a presiunii sisto- 
lice este 160 mm Hg la adulţi, 2 
Presiunea diastolic sau ninină, se determină urmărină 
momentul dispariţiei zgomotelor în 8tetoscop ( faza a Y-a Korota ov); 
eBte valoarea ooa mai joasă înregistrată la S0Éderea brutală a 
zgomotelor (după unii autori). După OMB valoarea normală a presiu- 


nii diastolice la adult este de 9o mm Hg la femei 91 95 mm Hg la bär- 


bati sau loo mm Hg după 60 ani, indiferent de sex, 
Valorile normale ale TA variază în T&port cu vîrsta gi 
Sexul (tabel nr. IY ) ; 


De cele mai multe ori, dispariția zgomotolar Korotooy 
Burvine aproape imediat după ce s-a ajuns la presiunea diastolic&, 
alteori însă dispariţia zgomotelor nu apare decît la valori foarto 
Scăzute de presiune. Hu rareori, la persoanele cu distonii vegota- 
tive, presiunea diastolic apreciată pe baza dispariţiei complete 
a zgomotelor este exagerat de mică, sugerând o insuficienţă aortică, 
Din acest motiv unii autori recomandă citirea valorii pe manometru 
în momentul cînd zgomotele diminu& brusa în intensitate gi capătă 
o tonalitate joasă, 

La unii bolnavi hipertensivi există o "gaură ascultatorio" 
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TABRIUL| IX | 
Valorile TA în mm Hg, în raport cu vîrsta gi soxui 
“natia — — mL nANnEDNETEHENZELSHUDtEtL D i E tI MEE 
ko M eI papapi nebolia 
16 105-135 100-130 60-86 goog "77" 
17 105-125 100-120 60-86 ^ 60-85 
18 105-135 . 100-120 60-86 ^ 60-85 
19 105-140 100-150 60-88 ^ 60-85 
20-24 1057140 . 102-120 62-82 60.85 
25-29 108-140 — 102-120 65-90 . 65-86 
20-24. 110-145 102-1255 68-92 65-88 
55-39 110-145 105-140 68-92 65-90 
40-44 110-150 105-150 | 70-94 ^ 65-92 
45-49 110-155 105-155 "70-96 65-96 
5054 112-160 110-165 70-98 70-100 
55-59 . 115-160 110-170 70-98 70=100 
60-64 115-170 115-175 70-100 70-100 
TULIDTDEIDIIIDMELIDIDIDLMIIIDIOITIMILIDIDIMIDIDnIMILEEIDILEIDBEE mmm ILI 


(după Master şi 0018b.,oit.Minist.Sánátátii 1975) 


pe e zonă întinsă între presiunea sistolică gi aea diastolicá. 
Ajungînă prin decomprimere lentă la presiunea sistolică, apar zgomo- 
tele Korotoov, care dispar la o presiune mai joasă gi reapar înainte 
de a ajunge la presiunea diastolică. Existenţa acestei zone "mute" 
poete duco în eroare po examinator. 
Ge poate găsi în condiţii normale sc oregtere ou 3-4 mm Hg 
a valorilor tensiunii la braţul drept faţă de cel stîng (la hiper- 
tensivi chiar 49 mm Hg pentru sistolă gi 20 mm Hg pentru diastolá). 
Decareoe TA este mai mică în olinostetism şi mai mare în ortostatism, 
Be recomandă determinarea obligatorie ín ambele poziţii atît in 
ropaua oft gi după efort. | 
După datele OMS la adulţi există următoarele oriterii de 
încadrare : = normotengivi - - = = = = = = = = = 140/90 mmHg 
' ~ hipertensiune arterială la limită s 140-160/90-95mmHg 
= hipertengivi = =- = = = = = e ~ = & 160/95 mig. | 


Scanned with OKEN Scanner 


-182- | 


4 


2. PRESIUNEA VENOASA Pv 


Pv depinde de volumul de sînge din venă şi de tonusul 
pereţilor venogi. Volumul de sînge venos depinde pe de o parte, de 
condiţiile de umplere de la periferie (volumul: sanguin ciroulant) 
iar pe de astă parte de condițiile de golire spre cordal drept 
(contractibilitatea cordului drept, permeabilitatea trunchiului 
venos gi înălţimea coloanei de sînge de la nivelul examinat pînă 
la atriul drept). , 

Măsurarea Pv este indicată pentru aprecierea insufigien- 
vei cordului drept şi a gradului de umplere ou sînge al patului 
vascular venos. j i 

In condiţii obişnuite se măsoară Pv periferică, intr-una 
din venele superficiale mari de la plica cotului. Pv centrală este 
măsurată prin introducerea unui cateter printr-o venă a braţului 
 . pínÉ la nivelul inimii (atriul drept). 

Zi Tehniga. Pv periferică se măsoară prin metode indirecte 
(srientative) şi metode directə (síngerínde) acestea ultimele cu 
„ajutorul manometrului ou apă, aparatul Moritz gi Tabera, sau cu 
„ wmanometru Claude, utilizat şi pentru determinarea presiunii ICR. 


Fig. 73 
| Manometru ou apă 
! pentru măsurarea 
presiunii venoase: 


; care a manometru- 

` lui eu soluţie 
sterilă; 

b-másurarea presiu- 
nii în vena bra- 
tului. 


uc ce 


a-tehnicea de í£ncür- 
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Manometrul qu apă (fig. |73 ) este confeotionat dintr-un 
tub de stiolă sau material plastio de 30 om lungime, ou diametrul 
interior de 2-3 mm (pentru a îndepărta efeotele oapilaritáti1), 
gradat în om, pus în legătură prin intermediul unor tuburi de caur 
uiuo, pe de o parte ou un rezervor, iar pe de altă parte cu acul de 
punaţie venoasă. Intregul sistem eiu “cuc o Solutio oitratatá sau 
fiziologică sterilă. 

Bolnavul va păstra un repaus la pat, în oonâiţii bazale, 
de cel puţin 2o minute înainte de efectuarea determinării, In tim- 
pul probei, va fi $n decubit dorsal, iar braţul la care se determină 
Pv va fi relaxat, în abduaţie de 45-600, ou.mîna în supinaţie pentru 
a evita o. eventuală compresiune pe vena axilará, plasat în aga fel | 
încît nivelul punoţiei venoase să corespundă nivelului atriului 
drept (punotul zero), 

Valorile Pv se supun în mare măsură legilor de hidrostatiod; 
deoarece vena formează ou atriul drept un sistem de vase comunicante, 
coloana de sînge are rolul unei coloane manometrice. Punctul zero 
de referinţă corespunde ou diametrul toraoio antero-posterior la 
nivelul celei de a IV-a articulaţii condrosternale, dacă examenul 
Bọ face în ortostatism şi la 6 am sub unghiul manubriului sternal, 
dacă se face în clinostatism. 

Manometrul prevăzut ou un tub de caucius steril gi ocu am- 
bou se golegte de aer prin umplere cu ser fiziologio steril (să nu 
rămînă bule de aer). Se aplică o pensă imediat deasupra amboului 
şi cu acul cuplat la manometru se punationeazá vena. 

După desfacerea pensei soluţia intră liber în venă (meniscul lichi- 


dului din manometru coboară) pînă ce presiunea intravenoasă eohili- . 


brează presiunea hidrostatiaă a coloanei de lichid, 


Be măsoară înălţimea coloanei de lichid de la nivelul menis- 


oului pînă la nivelul hidrostatia "zero" care trece prin atriul 

drept. Valoarea respeativă reprezintă presiunea venoasá în om apă. 
In funotie de metoda de determinare gi de aparatul utili- 

zat Pv normală oscilează între 4—12 om apă la plioa cotului. Au 


semnificaţie numai valorile mari ale Pv, arătând o hipertensiune 


venoasă care poate fi de cauză cardiacă (stazá) sau extracardiacă 
(obstacole pe vene, compresiuni mediastinale, perioardite, mass 
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. Bdenopatiae din vecin&tate, inflamații). 

Determinarea comparativă a Pv la membrele superioare şi 
interioare este importantă pentru a diferenția o presiune venoasá 
oresoutá din insuficienţa cardiacă dreapti în care hipertensiunea 
venoasü este generalizată de o presiune crescută printr-un obsta- 
col pe vena cavă superioară, . 

De asemeni putem aprecia dacă o hopatomegalie, asoita sau 
edemul au apărut în contextul unei insuficiențe cardiate drepte 
sau oa manifestări ale altor boli; în prima situaţie Pv la membre- 
le superioare va fi crescută, 

La persoane sánátoase făcînă manevra Valsalva, Pv oregte 
până la 4o om apă; în insuficienga cardiacá incipientă sau moderată, 
Pv creşte puţin sau nu creşte de loc arătând valori apropiate celei 
dinaintea probei Valsalva. 
| In insuficienţa circulatorie periferică (stâri de Vvolaps) 
gi în gocul de diferite origini ou prâbuşirea debitului cardiac Pv 
scade pînă la valori foarte mici de 3 om apă. In această ultină 
situaţie mult mai utilă este determinarea Pv centrală prin catete- 


fism la nivelul atriului drept. 


3. TIMPUL DE CIROULATIZ(TO.) . 


Prin To se înţelege timpul necesar síngelul oa să parcurgă 
distanţa dintre dou puncte ale aparatului oiroulator, Măsurarea j 
mo este o metodá simplă, aplicabilă la patul bolnavului. Este in- 
dicatá pentru decelarea insuficienjei cardiace în stadiile sale 
incipiente. | 

Variaţiile Tc depind de debitul gi volumul sanguin cir- 
culent. La debite mari To scade și invers. Dack debitul cardiac este 

| constant, Ta variază direct proporțional ou volumul sanguin. Deosre- 
ce una din modalităţile de adaptare ale inimii suprasolicitate 
este creșterea volumului sanguin în amonte, o prelungire a TO su- 
gereazi existenţa unei insuficiențe cardiace. 

Prinoipiul general al determinării To este introducerea 
unor substanţe străine în sistemul venos periferio gi măsurarea 
timpului care trece de la injectarea substanjeii.v., obişnuit la 
plica ootului,pínÉ la identificarea ei în alt punot al arborelui 
cároulator, acolo unde este reoeptionatá pe baza proprietăţilor 


Iss... 
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farmacodinamioe specifice. 

Pentru aceasta trebuie să ținem seama de următoarele i: 

a. Substanțele injectate să fie lipsite de acțiune pro- 
prie asupra circulaţiei şi inofensive pentru organism, 

b. Proba se face cu subiectul oulcat orizontal în repaus 
la pat de cel puţin 2e minute. In oursul injeotiei i.v. braţul tre- 
buie să se ose la nivelul atriului drept. 

€, Trebuie eliminaţi toţi factorii care pot împiedica 
afluxul venos (veşminte strâmte, poziţie de abductie). 

d. Se aşteaptă 50 secunde de la desfacerea garoului după 
introducerea acului, pentru a se reface E ar necesare unei 
circulații normale. l 

e. Acul nu va avea un diametru prea mio, iar cantitatea 
dé aînge aspirat pentru a verifica pătrunderea acului în venă 
trebuie să fie cit mai:mică pentru a impiedeca o mărire a volumu- 
lui substanţei test. 

f. Injectia însăşi trebuie făcută brusa în timp de o se- 
cundă, | 

B+ Timpul se determină cu ajutorul unui cronometru. Proba 
. Be face înainte gi după un efort oînd valorile sînt mai mici din 
cauza accelerării vitezei de circulaţie, 

h. Respirația trebuie să fie ritmioă şi liniştită deoareace 
apneea va determina o prelungire a To, datorită stazei venoase 
realizate prin creşterea presiunii intratoracice. . 

In mod obişnuit este utili examinerea timpului de cirou- 
laţie Bl cordului drept (venă perifericá-plánmin) gi To al cordului 


stîng (plámin-artere periferice). Substanţa de eleotie pentru oircu- 3 


leia dreaptă este eterul, iar pentru ciroulaţia stíngá azotul in- 
halat, Ultima metodă necesitínd o aparatură mai complexă este $n- 
locuită în clinică ou determinarea To global a cordului drept şi 
stîng împreună (venă periferioă-arteră periferică) ou ajutorul 
giuconatului de calaiu sau ou: decoline 8cázind din To global, To 
al cordului drept , se poate deduce To al cordului stîng (fig. 74 ). 
Be recomandá să se determine în primul rînd To global şi 

în raport cu rezultatul obţinut se va hotürí dacă este necesar: să. 

. 89. măgoare şi To au | eter &l oordului drepte 
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Fig, 74 
| Timpul de airoulajie al cordu- 
| lui drept (ou eter),timpu] de 
| airoulaţie global (ou gluconaţ 
de caloiu)sgi timpul de circula- 
! tie al cordului stîng (diferen- 
! Ya dintre primele): 
| l- lecul: injectárii; 
 8- traseul urmat de eter; 


r 


| 2- traseul urmat de gluconatul 


E ! de calo iu; 
P 4—- aordul drept; 
m _5- cordul stîng; 
4 / | 6- plămînul 


După felul în care este sesizat efeoţul farmacodinamic 
Bpecifia al substanţei test, metodele de determinare pot fi subisa- 
tive şi obiective, "M | 

a) Metodele subiective constau în sesizarea de către bol- 
nav a efectului substanţei utilizate (oKldurá, gust amar, gust 
dulce, miros sSpeoific).Se utilizeazá:-ster (0,3 ml eter etilia cu 
9,6 ml ser fiziologic) injectat rapid în vena cubitală; se Orong- 
metrează momentul apariţiei mirosului de ebör în aerul expirat. 
Proba ou eter apreciază timpul de circulaţie brat-pulmon. 

Normal durata To cu eter este de 4—8 860.. Este prelungit 
în toate cazurile de stazá în mica ciroulaţie; este scurtat în 
hipertiroidie, anemie, febră. 

In oardiopatiile congenitale ou gunt dreapta-stínga 
(cianogene) prin trecerea rapidă a unei cantități mari de eter din 
inima dreaptă în inima stíngü gi de aici în sistemul arterial central, 
bolnavul simte brusa o senzaţie de arsuri ià nivelul feţei. 

~ decolin (5 ml soluţie lo €) injectat rapid în vena 
Qubitalí, notîndu-se momentul în oare bolnavul acuză gust amar. 
Proba ou decolin apreciază Tc braţ-limbă. Normal durata To cu deco- 


^ 


+ 


fà 


Y 
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lin este de 10-16 secunde, Prelungiri mari, pînă la 45 secunde se 
observă în insuficienţa cardiaca în mixedem şi polioitemie To. este 
moderat crescut, Prezenţa unui gunt dreapta-stinga duce la scurtarea 
timpului ou deoolin. Fa 
| Alte substanţe folosite mat putin M în alinioa 
sînt; &luoonatul de caloiu, nitritul de amil, zaharina, 


b) Metodele obiective constau în sesizarea de către medio 
a efectului specific al substanţei test, prin observaţie sau înre- 
gistrarea cu diferite aparate, Aceste metode utilizează t 

- fluoresoeina (2 ml soluţie 5.%) injectatü i.v. detérmi- 
nindu-se timpul în care la braţul opus sau la piaior, apare substan- 
$a fluorescentă, evidenţiată în picăturile de sînge recoltate pe 
hârtia de filtru din secundá în secundá şi analizate cu lampa de 
ultraviolete. Segmentul explorat este variabil L braţ-braţ, braț- 
picior, braj-buze. 

Valorile normale ale To cu floresceiná sînt ; braţ-braţ = 
z25" ; bray-piaior = 25". i 

- izotopi radioaotivi (1-6 milicurie din substanţa radio- 
astivă) injeotati i.v.. Apariţia radioaotivitütii în sectorul vasqu- 
lar cercetat, este constatatáde un detector de particule Geiger <> 
Müller. Prin acest procedeu se poate determina orice timp de circu- 
laţie. fimpul brat-brat este de 15-20" brat-inim& 2-14", venă-arteră 
corespunzătoare l2-24", . 

- coloranţi à albastru de metilen (3 ml Bolutie 1 4) sau 
albastru Evans injectat i.v.; | 

- vestul apneei 1 bolnavul este invitat să facă o apnee 
de 20-30" după care, va efectua respirajii rapide gi ample ce vor 
duce la dreşterea saturatiei în 05, a hemoglobinei, Acest fenomen 
va fi semnalat după vidi de oximetrul plasat pe lobulul urechii (To 
plámín-ureche). 
A Pentru a aprecia valoarea alinioá a To este necesară aore- 
larea ci determinarea Pv. Determinarea To braj-pulmon (eter) şi braț- 
limbă (decolin) gi concomitent presiunea venoasá (Pv), se poate afir- 
ma dacă este afectată inima dreaptă, stângă sau o afectare globală. 


Un timp brat-limbá alungit, cu timp brat-pulmon normal gi Pv normală, 
traduos în general o insuficienţă a inimii stíngi. Prelungirea timpu- 
lui bray-pulmon, ascoiat cu creşterea Pv, caracterizează o insuficie- 
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VÉ a inimii drepte, 


44 DEBITUL CARDIAC (Dc) 


Dd, sau minut-volum cardiaco, este cantitatea do sînge 
expulzată de fiecare ventricul într-un minut. Determinarea DO se 
face prin metode foarte variate t olinioe, fizice, gazanalitioe, 
bazate pe principiul Fiok gi metode care se bazează pe curba do 
diluţie a coloranților, 

Metodele clinice se bazează pe determinarea indirectă, a 
TA maxime, a TA minime gi a frecvenţei cardiace (£) . Pacientul 
păstrează un repaus fizic de 15 minute. ge măsoară TA sistoliocă 
şi diastolic de mai multe ori pînă se găseşte o valoare stabila, 


Debitul cardiac se calculează după formula lui Liljen- 
Strand gi Zander ; 


DO = Tmax - T min. v fx200 
Tmax + T min. 

Rezultatul se exprimá în ml/min. Metoda este limitată 
putînd indioa doar unele stări ou debit cardiac crescut în repaus 
(hipertiroidie, distonie neurovegetativá. A emoţii, saroină). La 
bolnavii ou leziuni cardiace Bau la asaini, rezultatole trev 


- buie privite cu mari rezervé. 


Debitul cardiao este patologic. soăzut $n tahicardii pa- 

roristice, fibrilatgie, bloo, mixédem şoc eto. 
__ Metodele fizioe se bazează pe determin&ri radiologice şi 

Bfigmografioe ale DC. 

Metodele gazanalitice folosesc principiul Fick conform 
căruia cantitatea de 05 preluat la nivel alveolar într-un mi- 
nut, este vehiculată de volumul de sînge ce trece prin plámini 
în &cext interval de timp, volum egal ou DO. Debitul ventricular 
drept este identio ou cel stîng, cît timp ventilatia şi circula- 


' via sînt echilibrate. 


Dacă se cunoaşte consumul de O5 şi concentrația în 05 a 
sângelui care întră şi care iese din plămân se poate deduce debi- 


“ul sanguin ce străbate plămînul, 


“Metoda Fiok direatá este o metodă singerindá oe constă 
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în cateterismul cordului drept (oateter introdus pe calo venoasá 
 PínÉ în artera pulmonar&) şi punaţionarea unei artere poríiferioo 
(humerală, radială, sau temurală), pentru determinarea concentraţiei 
gazelor, După ce se restabilegte ritmul oardiaa şi ventilator, 89 
începe simultan recoltabea aerului expirat într-un sao Douglas, 
sau prin epirometriegyou recoltarea lentă a probelor de sînge din 
artera pulmonară şi artera periferică, Durata reooltürii aerului 
expirat se eronometreazÉ, aproximativ 5 minute; pe baza acestui aep 
expirat se determină consumul de 0. Probele de sînge sînt anali- 
zate prin metoda Van 8lyke sau colorimetrig. | 

Se utilizează următoarea formulă de SERE t 

consum O /minut (ml) 


dif. Vexio pens aPK Og (volg) 


DO = 


Exemplu E de 02 = 250 ml/minut; concentraţia O5 
în sângele arterial = 19 901%; concentraţia 05 în sîngele venos ex- 
tras prin cateter = 14 vol d t 


12 e 200 = x 50 . 100 = 5000 ml/min. = 5 2/min. 
19-14 | 


In mod normal, debitul pulmonar este egal au soi sistenie; 
In carâiopatii ou sourt. ste, cele două ATAULA 7 nu au debite 
identice. 

Valoarea medio a DO la adult este între 5,9 l/min - 5,6 
l/min.,dáebitul sistolioc 80-99 ml iar diferenţa arterio-venoasá de 
4,0-4,5 volume 05 la 100 ml sînge. Metoda Piok este socotită cea mai 
exactă dar este puţin folosită datorită dificultăților tehnice, Pot 


apare valori eronate daoă subiectul are aritmie cardiacă sau Tespira- 


torie, este anxios Sau agitat, | | 
5. QATETI , CARDIOY 


Prin oibetesion. p nd atiie: se tutelage introducerea 
unei sonde cateter din material plastio, în cirouitul vascular şi 
apoi la nivelul inimii, în scoop diagnootia sau terapeutic. Ă 

Simpla introducere a sondei nu permite decât apreoierea 
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traiectului gi a permeabilitátii oircuitului vascular, dar prin 
intermediul cateterului se poate explora direct organul vizat, 
Astfel, măsurând presiunile intracavitare, reaoltínd probe de 
sînge pentru analiza concentraţiei gazelor, injeotínd substanţe: 
de contrast pentru angiografii (ooronografie) sau coloranţi pen- 
tru tehnica curbelor de dilutie eto., se pot aprecia condiţiile 
hemodinamice de sourgere, rezervele funaţionale 9i conformatia 
patului circulator, | 

Cateterismuljcu toate tehnicile adjuvante, este o metodă 
complexă de examen, care implică o aparatură preventionsá şi un 
personal experimentat. Este mijloaul cel mai exact de investigare 
a leziunilor anatomice şi funcţionale ciraulatorii fiind indicat 
ori de cîte ori diagnosticul de certitudine nu poate fi pus prin 
metode indirecte de explorare. 
| Principiu. Sonda exploratoare se introduce prin punctie 
transcutanÉ sau descoperire chirurgicală a unui vas arterial sau 
venos. Sonda este împinsă spre regiunea care trebuie examinată, sub 
control radiologic (sonda radioopacá). 

Tehnica. Cateterismul se face pe nemîncate gi în afara 
perioadei menstruale. De obicei se efeotueazá ou anestezie locală, 
La copii mici se face o anestezie i.m. cu barbiturioe. ` 

Calea de acaos venoasă: pentru adulti au leziuni mitrale 
sau pulmonare se preferă vena mediobazilicá a membrului superior 
„Stîng la plica cotului, iar la bolnavii cu cardiopatii congenita- 
le şi la copii vena safená interná dreaptă (la nivelul orosei). 

Calea de acces arterială : se preferă artera femuralá 
„atît pentru explorarea aortei gi a ventrioululu& stîng cît gi 
pentru angiografiile viscerale sau ale membrelor. 

Dacă în timpul unui cateterism venos trebuie să se másoa- 


re presiunea gi oximetria arterială, se punaţionează ou un ac sub=- 


Vire artera adiacentă venei sau artera radială la nivelul pumnu- 


lui. 
Tehnicile oompienentare cateterizării aparatului cardio- 


vascular în scopul obţinerii unui diagnostico complet inolud de 


obicei t l 
e controlul continuu pe osciloscop catodio, cu înregis- 
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trarea periodică pe hîrtie a ECG, într-o derivație periferias 
obişnuită, pentru prevenirea incidentelor gi pentru a avea 0 QurbÉ 
de  referinjü pentru presiuni ; ` 

l - măsurarea ou ajutorul electromatometrului a presiunilor 
Gin cavitățile în oare pătrunde vîrful sondei (tabel | X ). 


| 
TABEL Nr. X 
Valorile normale ale presiunilor intaia tare, în mm Hg. 


FSESESEREEISEZEELE= =; —TZZEZIZI TXEIIEIZILEIEÉIÉÉLÉU£IIÉI —FE=ZEz 


Cavitatea cardiacă ` Presiunea Presiunea Presiunea | 
Bistolică  diastolicá medie 


Atriul drept - 6: -2 ss $6 2:35 n 
` Yentrioulul drept 22-30 0- 2 =. 

Artera pulmonară 22-30 (2-12 8-17 

Capilar pulmonar 8-12 4-8 5-15 

Atriul stîng 4-10 2 + 2 . 52 

Ventriculul stîng 70-140 4 — 12 70-105 


UAM omnia EM REPE AM 


- recoltarea probelar de sînge la diferite nivele, pentru 


-oaloularea debitului sanguin, decolarea saurtairouitelor dreapta- - 


stînga sau witogsciesspts. gi & Lenutia tani respir&toett pulmo- C 


cardiac după metoda Fick, 
Facultativ. explorarea se m EN cu 1 ^ 
. ~ angiografia pentru diagnostioul diferenţial al unor ; 


mal formaţi i congenitale sau pentru explorarea unor sectoare airon- Aes 


latorii în care nu s-a putut introduce sonda ; 


-~ =. FOG intraoavitară cu EOG intraoavitară, studiul potenties. 


lelor hisiene, iar prin introducerea unui eleotrod stimulator. 
( pacemaker) pentru tratarea unor aritati, bloouri.sau în vederea 
menivori arii unor bolnavi. i 


- noui. consumului de ie pentru calcularea asortata 
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Sistemul vascular este un factor important al oirculatiei, 
asigurînd transportul și distribuirea singelui la țesuturi, Pro- 
bele funcționale ale circulaţiei periferice sînt necesare pentru 
diagnosticul diferenţial al diverselor afecţiuni ou răsunet vasou- 
„lar, cât şi în diagnosticul preonce al afecţiunilor vasculare, 

Astfel într-un sindrom de ischemie periferică (scăderea 
irigaţiei) trebuie să se precizeze looul şi gradul obstruatioi 
arteriale, cât şi importanţa factorului spaatio, Boáderoea fluxului 
sanguin arterial se poate aprecia indirect prin soăderea toupora- 
turii cutanate, testul ischemiei palmare sau plantene, otc. Locul 
oObstructiei marelor artere poate fi stabilit palpínd pulsul arterial 
sau mai exact prin osoilometrie arterială. 

In cazul unei ischemii datorită efectárii numai a artere- 
lor mici distale, diagnosticul poate fi obieotivizat prin alters- 
rea curbei pulsului arterial digital fotopletismografie. 


A. Tehnioi de explorare a arterelor periferice 
le Testul ischemiei cutanate i | 


Metoda este indicată pentru deacoperirea unui deficit de 
irigație a membrelor, în diagnosticul diferențial al durerilor pro- 
vocate de arteritá sau a celor datorate unei nevrite sau unui. pro- 
oes reumatis. Determinarea se bazează pe faptul aă Un sistem arte- 
-riel suficient în repaus evins insuficient în efort, irigajia 
sanguină nemsiputínd asigura cerinţele periferiei, De accea în 
efort apare durere, paloare gutenată gi colaps venos. 

. Tehnica s bolnavul, după un repaus de 5o minute cu  picisae 
rele dezvelite, va ridiaa membrele inferioare la o pozijie aproape 
verticală şi va executa rotații ample din articulaţia tibio-tarsia- 
nă, pînă cínd obosegte. Examinatorul sprijină membrele inferioare. 
"După terminarea efortului, bolnavul lasă pioioarele să atîrae în 
jos la margines patului. 

Pentru membrul superior, metoda este identică, doar că se ` 
ridiok deasupra capului iar efortul constă în purtarea s: deschi- 


Scanned with OKEN Scanner 


| = 198 =- 


Gerea repetată de cel puțin 3e de ori a pumnului, 

La coborîrea membrelor inferioare apare o rogoatá eviden- 
tă a pielii în maximum l-2" (hiperemio reactivă), iar venele încep diis. 
SÉ se umple într-un timp mai sourt de 5", | e 

Dacă există o insuficienţă oi1roulatorie azterislk, apar 
dureri în timpul efortului, astfel că durata scade sub 10', pielea 
devine albă (ischemie), în special la planté sau mînă; iar pulsul 
arterelor periferice afectate dispare. Fenomenele apar nai evidente 
cínd se compară un membru sănăţos cu unul bolnav. La ooboríroa membre. 
ior după efort, paloarea persistă mult timp, rogeata apare tîrziu 
sau de loc, iar venele se umplu după is 
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2. Oscilometria arterial 


Oscilometria reprezintă netoda obieotivá de determinare a 
emplitudinii pulsului arterial. Amplitudinea maximă a pulsului (in- .— 
dicele oscilometria) depinde de debitul sanguin, de presiunea arteria- 
lé, rezistența periferică şi elasticitatea vasului, 

In olinioá, se recomandá oscilometria pentru decelarea 
obstructiilor şi a anevrismelor arteriovonoaso şi în general pentru 

„cercetarea permeabilitátii trunghiurilor arteriale ale menbrelor. 

Principiu. La fiecare pulsatio a arterei principale, în 
manget& pneumatici montată în jurul membrului apare o miog oregtere 
de presiune, Ou cît pulsul este mai amplu ou atît variaţia de pre- 
Siune din mangetá este mai mare. In mod normal peretele arterial 
oscilează foarte puţin sub influenţa undelor sistolice, Dacă se 
crează însă o contrapresiune exterioară printr-o mangetü elastică, 
se obţin oscilaţii. Oscilagiile devin maxime când presiunile din | 
interior şi exterior tind să se egalizeze. Astfel amplitudinea maximá 
apare cínd presiunea de fond din mangetá este egală ou presiunea 
E diastolicÉ arterială, respectiv cînd artera este complet oonprinată 

în diastolá sau când este complet deschisă în sistoli, 
Aparatură, Osoilonetrul Paohon (fig. |75477este compus 
~ dintr-o mangeté care conține două camere paeumatioo 04 Şi 05. Canos 
rele pneumatice sint legate separat prin intermediul unor tuburi d 
cauciuc, de cutia manometrioá, respectiv ou cele douk camere de proe 
siune separate printr-o membran& (capsula aneroidí), dar care pot 
comunica între elo prin intermediul robinetului R. Henbrana sint 
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a capBulol aeneroíde esto prevăzută 
ou un ao indicator al oscilaţiilor, 
Amplitudinea ogcilatiílor (acului 
indicator) este stabilită pe o Bca- 
ră etalonată arbitrar, specifică 
fiecărui aparat, Această membrană 
nu rezistă la diferenţe mari de pro- 
siune încît este necesar oa în timpul 
modificărilor de presiune din mansstă 
cele două camere să comunice între 
ele (robinetul R deschis) pentru ca 
presiunea să fie egală pe cele două 
suprafeţe ale membranei. 
Presiunea absolută din camerele 
. de cauciuc se citegte pe manometrul 
Fig. 72 - Osoilometrul Pachon; i 
X- gurub pentru reglarea po- M, iar oscilatiile arteriale pe 
zitiei de repaus a acului  manometrul M5. 
"d din Danone eul + Tehnica, Bolnavul trebuie să fie 
în repaus, aşezat în decubit dorsal 
de oel puţin 15 minute. Manşeta fiind montată (cu tubulatura de 
cauciuc în jos) şi robinetul R de legătură dintre cele două camere 
ale manometrului diferenţial deschis, se creşte presiunea în manşstă 
pînă ce dispare pulsul periferic. După ce presiunea citită pe mano- 
metrul M, este riguros constantă (nu există scápüri), se închide 
robinetul R şi se citeşte amplitudinea oscilaţiilor pe manometrul 
M5. De obicei, în condițiile unei presiuni ce depăşesc valorile 
presiunii sistolice, acul indicator M, nu prezintă oscilaţii. Apoi 
se desohide robinetul R; se scade presiunea în mangetá treptat, cu 
câte lo mm mercur ou ajutorul robinetului de deoomprimare al parei 
de cauciuc şi după închiderea robinetului R se repetă citirea osci- 
laţiiler pe manometrul Moe Odată cu decpmprimarea treptată se ob- 
servá că amplitudinea oscilaţiilor creşte, pînă se atinge valoarea 
maximă a amplitudinii, ceea ce constituie in diocele 08- 
cilometrio. Aceste oscilagii corespund presiunii medii 


arteriale. 
Măsurarea indicelui oscilometric se face în zona simetrice 
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la membrele inferioare, obişnuit în 1/3 inferioară 
Tioară a gambei gi în 1/3 inferioară a coapsei; la membrul 8üpe- 
rior, aceleaşi determinări se pot face în segmentele corespunză= 
toare. Se poate înscrie curba oscilometrioă (fig.76 
se înregistrează numai valorile indicelui 0801lometrio (IO). 


91 1/5 supe- 


AMPLITUDINEA SXCKATIULOR 


Curbe idnciloméErics 1 
amplitudinea oscila- 
viilor arteriale la 
diferite presiuni âe 
comprimare a gambe 
drepte (normale) şi a 
gambei stg. (distal 
de obstructie).Sà- 
geata indică momentul 
citirii, 


X 40 5 = 22 9 9 LIN — 
PRESIUNEA 
— DIN MANZ TÁ 


Valorile normale ale indicelui oscilometrio sînt variabile 
de la individ la individ, precum gi la acelaşi bolnav, în raport cu 
condiţiile de examinare (nerespectarea ambianţei termice de confort, 
a repausului prealabil eto.) şi ou tipul aparatului, Amplitudinea 
oscilaţiilor diminu& de la coapsá, respectiv brat, spre ROOMS 
distale ale membrelor. 


Avînd în vedere marea variabilitate a normalului, cunoagte- 
rea valorilor absolute este mai puţin importantă decît compararea 
indicelui oscilometrio între 'două regiuni simetrice. Diferențe mai 
mari de 2 diviziuni între un membru şi altul (1a acelaşi nivel) 
indică o leziune a trunohiului prinoipal, Deasupra leziunii o80ila- 
$1ile sînt ample, sub leziune sînt diminuate (fig. 78 ). 

O  soădere a oscilatiilor sau o abolire a lor la nivelul 
unuia din membre, indică o obstructie în segmentul superior locului 
unde s-a făcut oscilometria. In primul caz este o obstruojie vascu- . 


lară ou circulaţie colaterală bună, iar în caz de abolire totală 
a oscilaţiilor, nu există oirculatie colateral&. i 


) sau obişnuit 
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Fig. 77.- Schema oscilometrului Fig. 78: Schema corpului 


Pachone cu indicarea valorilor 
AE indicelui oscilometric ia » 
diferite nivele în condi- 
viile obatrucţiei arterei » 


poplitee stîngie 


Variagii fiziologice pot apare în raport cut, | a 
- sediul determinării, la msmbrele inferioare IO cte mai mare cu 2-5 
em Hg "decit 'la cele “superioare; spre rădăcina membrelor, IO este mai 
pare cu 2-3 cm Hg decit la extremitatea lor; 
- Qimensiutile stratului  Eusculoadipos, IO acade în funoyie de gro- 
sinse acestui stret; 
— tonusul neurovascular; frigul creşte Sondi Şi scade indicele os- 
cilometric (10), i iar călâura inversa. 

Ve £i patologice 


Vaxiaţiile patologice pot consta în: 


- üispariyia oscilayililor: oblitereres atterială (organică, spastică, ~ 
nizii), scleroza pereţilor vasculari cu fierdere& vows a elasticitàá- 

pii lori ii 
~ reducerea oecilaţiilori obliterare arterială parțială, reducerea — > 
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a creşterea oscilaţiilor: in^hipertensiunea arterial (stadiul Bouro- 


A — w— w— a. M — a — — m 


gen ), hipertiroidism, în insufioienta aortică, deasupra unui. obsta- 
col arterial, după simpatectonie periarterială. 


Dacă se face şi ogailometria după efort (49 de ridloÉti 
pe vírfuri) şi se compará cu oscilometria în stare do repaus, so 
constată că osocilaţiile cresa în porţiunea distală a gambei cu 
l/4—1/2 faţă de amplitudinea anterioară, 

Erori ; orice migcare a bolnavului sau aplicaţii nesime- 
trice a mangetelor, pot da valori eronate, - 

Decarece oscilometria explorează exolusiv circulația 
magistrală nu şi oea colateralá valori normale ale oScilometrioi 
nu exclud existenţa unei leziuni arteriale distale a vaselor mici. 


"3. Fotopletismografia digitală ^ .- "d | 
l Prinoipiu. Variaţiile de volun ale unui deget sint recep- 
$ienaste cu ajutorul unei celule fotoeleotrice &plisate pe piele, 
care înregistrează variațiile də absorbție a luminii de cátre masa 


„de sînge pulsatil& (pletismografie indireotă), Celula fotoslsotrici 
- recepţienează variațiile de lumină şi le transformă în curent 


Slectric, care este apoi amplificat şi înregistrat de un aparat de 
Tehnica relativ simplă şi rapidă are o valoare practicá 


importantă pentru examenul do rutină al leziunilor vasoulare arteria- 


le. Este utilizată numai pentru examinarea rețelei sanguine din 


bec gi celula fotoeleotriaă fn8t sursa luminoasă să fie pe patul 
unghia! iar celula pe fata opusă. Unghia nu trebuie să fie dată eu. 

oji. Be protejează celula fotoeleotzioă de Lumină puternică, in ` 
special cea artificială, care induce paraziți, . erga atat 
Potopletismograma se înregistrează simultan cu o derivație: 
EOG de referinţă, Pentru a 88 putea face o comparaţie corectă este =) 
ideal ca înregistrarea Bă se efectueze simultan ia ambele membre. 
| Gurba pulsului digital se aseamün& ou dea a pulsului arte- 


„Pia, respectiv are o pantă ascendentă anacrotá, un vîrf şi o pantă. 


Tehnica, Degetul pacientului este astfel interpus între un - 
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descendentă diorotá. O curbă normală prezintă un vírf ascutit a 
„apare în primul sfert-a oiolului. Prima jumătate a pantei descen- 
dente este curbă ou ooneavitatea în sus, oorespunzátor inciziunii | 
dicrote a pulsului arterial, după care apare o undă pozitiva largă 
şi plată, unda dicrotá (fig. 79| ). 


STINGA 
(orbs alere ) 


ÎN 
! 
mara ed 
o^ 
A 


onen] - — deabia normalá Cal use drept) si . 
alterată (haluoe MD. l 
: “In cazul 'unei obstruaţii arteriale (dar au oireaaţie 
aslate eli) panta ascendentă este convexă în sus. Unda este mai 
aplatizată gi mai întîrziată în general (în rapart au n față 
„de fetopletismograma membrului sün&tes. 


SUP. Arteriografia 
. Arteriografía este. metoda de explorare radiologică a ar- 


z teseler ou ajutorul unor substanţe de contrast. Examenul este indi- 


. 986 la bolnavii eu insutioienţă circulatorie evidentă, la eare se 


 TidicÉ probleme unei intervenții chirurgicale reparatorii pe trun- 


 Chiurile mari sau în cazurile de anevrism arteriovenos periferic. 
i Substanța de contrast se injeotează in lumenul arterei 


femurale cu ajutorul unui ac gros, în aorta abdominală- prin punaţie i 


tranaloubară sau prin intermediul unui cateter introdus iniţial în 
„artera. fomural sau humeralí. Pe filmele radiologice se poate vedea 
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foarte clar trunchiul arterial prinoipal care alimentează membrul, 
locul obstructiei sau al îngustării lumenului, circulaţia Qolatora- 
lá gi reumplerea capătului distal al arterei sub obstruotio. 

In arteriosoleroză se observă modificări de contur ale pe- 
retelui vascular (neregularitátil de umplere, îngustări sau dilatári), 
chiar la artere$e oare nu sînt încă obstruate de procesul trombotic. 


B. Tehnici de explorare a venelor 
le Proba garourilor 


Metoda este indicată bolnavilor cu varice mari ale menbrelor 
inferioare pentru precizarea mecanismului care determină dilatarea 
varicoasă. Cu ajutorul acestei probe, 8e face diagnosticul difteren- 
tial între varicile primar fără insuficienţă valvulará a comunican- 
telor, gi varicele secundar unei insuficiente a venelor profunde 
(insuficienţa perforantelor). 

Principiu. Se măsoară timpul de umplere a reţelei varicoase 
la trecerea de la clinostatism (vene golite) la ortostatism. In orto- 
statism, normal, venele se umplu cu sînge de jos în sus iar în mod 
patologic de sus $n jos, prin refluarea s$jngelui. 

Dacă nu există o insuficienţă a valvelor comunicante sau per- 
forante timpul de umplere este lung, peste 35". Dacă numai venele 
perforante sînt insuficiente, timpul de umple?e este mai scurt,intre 
lo-30". Dacă există însă o insuficiență a venelor comunicante, atunci 
umplerea varicelor se face rapid de sus în jos în 1-1lo". 

Cu ajutorul unui garou montat sub vena comunicantá suspec- 
vată ca insuficientă, se întrerupe eventualul reflux de sînge prin 
această venă. Sohinbînd poziţia garoului la diferite nivele, se poate 
preciza locul insufioientei valvulare (fig.;80 e 

Tehnica. Timpul I. Bolnavul stă în deoubit dorsal şi ridică 
membrul inferior în sus. In această poziţie venele varicoase se go- 
lesc. După oe s-au golit venele, subiectul se dă bruso jos din pat 
pi stă în picioare. Be măsoară ou un cronometru timpul necesar umple- 
rii venelor vari,00a8e. 

„Dacă timpul de umplere este peste 35", înseamnă că bolnavul 
are varice simple, necomplicate ou insuficienţa valvelor. Dacă timpul 
este sub 35" înseamnă o& existi o insuficienţă a vvenelor comunican- 
te sau perforante., Pentru a preoiza tipul de vene insuficiente se 
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treco la timpul al doilea. 


le 


Figura 80 * 


Bchema rețelei venoase pro- 
funde (în alb) şi a reţelei 
venoase superficiale (în ne 
gru) a membrului inferior. 

Săgeţile indică sensul nor- 
mal de scurgere a sîngelui, 


vena safenă internă; 
vena safenă externă; 
venele perforante; 
comunicanta venei safene; 


comunicanta canalului | e 
Hunter ; 


comnicanta venei safe- 
ne interne. 
Liniile punctate repre- 


, Zintá nivelele la care 


se aplică cele trei ga-: 
rouri (A,B şi C). 


Timpul II. Bolnavul se culcă gi îşi ridică membrul 
inferior în sus. Be pune un garou imediat sub genunchi (A) si unul 
imediat deasupra genunchiului (B). Aceste garouri se strîng sufi- 
cient de mult pentru a opri circulaţia venoasá superficială, dar 
nu atît de mult încît să stînjenească ciroulaţia arterială, Subiece 
tul se ridică apoi în picioare şi se măsoară timpul de umplere a vari- 
cozităţilor înainte gi după scoaterea garoului de sub genunchi. 
Dacă varicele s-au umplut în mai puţin de 25", în conâiţii- 
le existenţei celor doua Bgarouri, înseamnă că venele perforante ale 
gambei sînt insuficiente. Dacă timpul de umplere este de peste 35" 
înseamnă că venele perforante sînt suficiente iar onmunicanta ingus. 


“a ^ 
Popa s E 
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figientă trebuie oüutetá la un nivel mai sus, B9 repetă golirea 
venelor, se scoate garoul de sub genunchi şi se trece în ortosta- 
tism; dacă varicele se umplu rapid de sus în jos, în l-10", $n- 
seamnă cá valva venei safene mioi este insuficientă, Dacă timpul 
de umplere este normal se trece la timpul al treilea. 

Timpul III. După ce se scoate garoul de deasupra gə- 
nunchiului, bolnavul se întinde în pat şi îşi golegte din nou 
venele varicoase. Se aplică un garou imediat sub crosa safenei 
mari, la aproximativ jumătatea coapsei (C). După ridicarea în or- 
tostatism se măsoară timpul de umplere. 

Dacă timpul de umplere a varicelui este sub 25" gi de Bus 
în jos, înseamnă că există o comunicantă insuficientă situată 
$ntre vena safenă mică gi oea mare (aomunicanta canalului Hunter), 
Dacă timpul de umplere este de peste 25" înseamnă că valva de la 


- 


nivelul crosei venei safene mari este insuficientă fapt demonstra- 


bil şi prin scoaterea garoului cînd apare un reflux venos de sus. 
în jos ce umple venele in mai puţin de lo". 


2. Proba la efort 


Proba la efort a lui Perthes se recomandă bolnavilor, cu 
varice ale membrelor inferioare la care se uq o aburi 
cienţă a reţelei venoase profunde. 

Tehnica. Bolnavul tiind în ortostatisn, cu varicele dəstin- 
56, 8e pune un garou deasupra genunohiuiui (B), pentru oprirea cir- 
culatieí venoase superficiale. Bolnavul începe să meargă prin 
cameră într-un ritm susţinut timp de lo-2o0 minute. Se controlează 
gradul de destindere a venelor varicoase imediat după efort. 

Dacă venele varicoaso se golesc după efort, înseamnă că 
sistemul venos profund nu este lezat gi venele perforante sînt 
suficiente., Dacă venele variooase se destind mai mult după efort 
faţă de repaus (mai ales dacă apare gi o durere la mers), înseamnă 
că scurgerea sîngelui în sistemul profund este stínjenitá (proba- 
bil printr-o obstruotie venoasü), iar venele perforante sînt in- 
suficiente. Dacă venele variocoase rămîn de aceleaşi dimensiuni 
ca şi înainte de proba de efort, înseamnă aă sistemul venos pro- 
fund este. permeabil dar ou valvele distruse, iar venele perforan- . 
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3. Testul Lowenberg 


Se aplică mangeta unui aparat de tensiune sau a oScilome- 
trului, deasupra locului pe care îl suspeotüm de o flebitá sau o 
trombozá, $n partea proximalá a gambei gi mărim treptat presiunea 
pînă la 200 mmHg. 

Normal presiunea de 200 mm Hg este suportată fără dureri, 
Dacă la o presiune cuprinsă între 80-150 mm Hg apare o senzaţie 
dureroasă este vorba de prezenţa unei flobito, tromboflebite sau 
tromboze. 


4. Flebografia 


Flebografia reprezintá radiografia sistemului venos opaci- 
fiat cu ajutorul unor substanţe de contrast. Această metodă este 
indicată în mod Special pentru explorarea sistemului venos profund 
al membrelor. Substanţa de oontrast poate fi introdusá într-o venă 
Superfiaialá sau profundă în țesutul spongios al osului sau într-o 
arteră, în sensul ae circulație al singelui(anterograd) sau contra- 
curentului ( retrograd|). i 

Pentru evidenţierea refluxului Valvular venos se indică 
flsbografia retrogradă. Pentru reţeaua profundă se injectează sub- 
stana de contrast în vena fenurală, iar pentru reţeaua superficia- 
16, în crosa safenei mari. Radiografia se face în ortostatism sau 
ín decubit dorsal cu comprimarea capătului proximal al venei in- 
jectate. 

Pentru studierea morfologiei venelor gi a  permoabilitágii 
lor 8e recomandă rlebografia anterogradá. Substanţa de contrast 
se introduce în vena safenă externă descoperită chirurgical la ni- 
velul regiunii retromaleolare. Se opacifăază sistempul'supertioial 
al gambei şi parţial, prin comunicante, sistemul profună. 

Principalele semne în flebotrombozá sînt : circulaţia cola- 
terală, lacuna de umplere, spasmul venelor periterice şi circula- 
xia paradoxală din profunzime spre suprafaţă, 
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FIZIOPATOLOGIA APARATULUI RENAL 

Integritateaanatomicé gi funo ţională a aparatului renal, 
mai ales a unităţii sale funaţionale nefronul ca gi a factorilor 
neurohormoneli de reglare, are o importanţă covîrșitoare în mentine- 
rea homeostaziei organismului, Formarea şi eliminarea urinei este 
un proces complex prin care rinichii intervin în epurarea organismu- 
lui de produşii de catabolisn,în menţinerea echilibrului hidro-minerel 
şi acidobazic. De asemenea rinichii intervin în reglarea tensiunii 
arteriale, a metabolismului lipidic, $n hematopoiezá. 

Scopul luorării este de a prezenta unele modelári experi- 
mentale ale nefropatiilor ca şi a unor teste de explorare ale aces- 
tora, utilizate atît in olinica umană oít gi în medicina experimen- 
talá. 

Be vor face determináüri pe produse biologice recoltate de 
la animalele bolnave oa gi la bolnavii internaţi în clinioi. 


a. Ligar pedale lar” Vascular (nefro- 


pahe vasculara ) 


e 6. Ligatura «referebbr (anurre) 


d <. (Afecfara de ser neyrofoxre 


(gomerulonefrita immunologica) 


d. lajecfare de sárur : A. efc. 
(o arre iic ? 


Fig. 81' = Modelüri experimentale ale nefropatiilor. 
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Glomerul onefrita prin injecții de ser nefrotoxie P 

S6hnica Masugi: se prelevă rinichi de la un iepure 8acri- 
ficat prin secţiune de caroetid&. Rinichii sint perfuzaţi ou soluţie 
izotonică de NaCl, apoi sînt majaraţi cu e cantitate egală de soluţie 8 
izotonicá de NaCl. Mojaratul se centrifughează 30' la 3000 turatii 
pe minut, iar supernatantul cules contine proteine aproximatiív 45 

mg/ml. Extractul renal ge administreazü i.p. la ratü în doză de 

1,5 ml + 1,5 adjuvant complet Freund. Injeotiile se fac de două ori 
pe săptămînă timp de. 5 săptămîni. După o săptămînă de la ultima in- 
jectare rațele sînt sacrificate prin Bingerare la jugulará. Sîngele 
este receltat steril çi după coagulare se separă serul. Serurile 

cu titrurile ridicate sînt amestecate şi liofilizate la rece la 
—20%6, Substanța liefilizatá se dizolvă în apă distilată în aşa fel 
ea 1 ml să conţină 40-45 mg proteină. Be administrează 4-8 ml liofi- 
lizat i.v. la un lepure de 2,5 kg. După 24 de ore se efectuează un 
sumar de urină iar în sînge se determină ureea. 

Rezultate : după 24 de ere se constată la iepure prezenta 
eliguriei. Examenul urinei araţă &albuminurie, hematurie, iar în sînge 
se evidenţiază cregterea ureei, : ^in E 

Interpretare. Anticerpii nefretorici (formati la rață după 
injecție de extracti de rinichi de iepure) injectati la iepure, se 
fixeaszÉ pe membrana bazalá glomsrulará fiind răspunzători de prima 
etapă a bolii. Ulterior oronicizarea se dateoreşte anticorpiler ela- 
berati de primiter, catra globulinelor fixate pe glomerul (fenomen 
pseudsauteagresiv). 


j 


B. UNELE TESTE DE EXPLORAR ALE APARATULUI RENAL 
PR N Re a ai 
I. Explerare de laborator erientativă, globală, a fune- 


Viiler aparatului renal. NU 


d 


æ a | |—K— —& a 


&) macresooploe, biochimice gi microscopice ale urinei 


b) examene biochimice ale sângelui, z 


2. Erobe dinanioe care permit aprecierea elastioitátii 
fumctienale renale în ; 
a) menţinerea echilibrului hidrenmineral — proba diluţiei 
Şi oonsentrației (Valhard); | 
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b) mentinerea echilibrului aoidob 


! pe azio ~ proba de alcalini- 
* zare şi, aoidifiere a urinei; 2 


: 9) epurarea organismului — probele de eliminare de coloranţi, 


PSP, roşu de Cengos . | 


. | Ile Explorarea méeaniemelor im 


plicate în formarea urinei ; 
Prin probele de clearance ; 


&. Determinarea filtrárii &lomerulare (FG) 
b. Determinarea fluxului plasnatie renal (PPR) 
€. Determinarea capacităţii tubulare maxime de secreție 

| (TuPAH) 
d. Determinarea capacităţiitubulare maxime de tani 

(TmG 

III. Explerarea radiolegieá | 
IV. | Explerarea renală radioizetopicá 


Ve Explerarea prin punotie = biopsie renală 
YI. GCistescepia. 


Explerarea aparatului renal so va face integrată în datele 
clinieo-anamnestiae vinîndu-se seama de faptul că rinichii pot fi 
afectaţi primar, ei fiind cauza unsr suferinţe generale grave, sau 
nefropatia peate fi secundară în cadrul a numeroase boli generale, 


constituind un coeficient patogenio important în evoluţia belii pri- 
mare. 


De asemenea so va tine seama şi de faptul cá în perioadele 
de compensare ale maladiilor renale, unesri fără nici o expresie 
clinică, explorările erientative pot furniza valori normale, 
bele de supunere a rinichiului la efort functional ca gi cele 
termină separat funcțiile glomerulare sau t 


l. Probe statices _. i 


dar pro- 
ce de- 
ubulare, pot fi modificate. 


. . 8) Examene ale urinei 
uum medendi... 


Ex&menul urinei dá indicaţii atît asupra stării şi functiei 
rinichiului, oft şi asupra unor leziuni de la nivelul altor organe 
» 8i sistemo (ficat, aparat cardiac, tulburări ale metabolismelor, 
sistem endocrin). ' 
7 Recoltarea urinei se face în vase curate. Unele examene se 


efectuează pe o fracțiune de urină emisă recent. Alteori este nece= 


sară colectarea urinei, emisáîn decurs de 2 ere, păstrată la rece 
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sau conservată ou teluol 2 picis ml Minn fornalină sau oristeli 
de timol. a 
peterninazea caraoteroler f fizioo-ohimige 
Cantitatea de urină la adult în décür& de 24 org —Ün( 2 


între 1290-1600 ml variind în raport ou ingestia de liohide, ou sta- 
rea de hidratare a organismului, etc. 

Oliguria (cantitatea sub looo ml) se $ntílnegte atît în 
stări fiziologice cît gi în stări patolegice: în stare fiziologică: 
regin lipsit de apă, transpiraţii profuzs, In stări Posse 4 t în 
diaree, stări febrile, nefroză, eclampsie. 

Poliuria (cantitate de urină peste 1609 ml) se íntjlnegte 
în stare fiziologică: ingerare de lichide în cantitate foarte mare, 
legume sau fructe; sau în stári patologice ca solereze ds diabet, 


PALS eidem ia etc. 
In condiţii normale între | volumul de urină eliminat în / 


timpul nopții şi cel eliminat în timpul zilei există un raport eons- 
tant numit raport niotemeral şi este egal au à 1/5,5. 


.rentí. Ea devine opalescentá in cazul prezenţei puroiului sau a unor 


Băruri (fosfati, carbonaţi, urați, oxalați). 
Dacă opalescenta dispare după acidifiere cu acid acetio n/io, 
se admite prezenţa fesfatiler sau &oarbenatiler. Dispariţia epales- 


cengei la încălzire denotá prezența uratjilor. 


menţiler pe care T conţine (urecroem, urobiliná, porfiriní). Urinile 
diluate sau alcaline sînt mai palide faţă de cele concentrate sau 
acide, care au culoarea chilimbarului, Urini palide se constată în 
insuficienţa renală în timp ce urina apare intens colorată în afecyiu- 
mile hepatice grave, în staza cardiacă, în bolile infecțioase. Mədi- 
ficári de culsare a urinei pot fi preduse gi prin prezenţa singelui, 
a unor pigmenți anormali sau a anor substanțe medicamentsase (pira- 
midsn-culeare rsgie, albastru de metilen — culoare albastru verzui) 

In glomerulenefrit& urina poate lua culoarea "bulionului de 
garne” datorită hematuriei; în nefreză poate avea aspeot gülbul-tul- 
bure datorită prsteinuriei şi lipiduriei. 
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Mirosul, urinii normale este caraoteriatio, aromatie (mig- 
dale amare). Urinile infectate au miros amoniacal puternic, iar ee- 
le Cu acidezá au niros de fruote sau de cloreferm. In tulburarea ge- 
netio a metabelismului valinei, leucinel:.3i1 izeleucinei urina are 
mires de sirop de arpar. 

Densitatea, urinei depinde de oeninutul dn ieni, cristali, 
&lucezá, albumină, alte substanţe proteice sau neproteice. Detormina- 
rea densitátii se face cu ursdensimetrul Niemann şi variază fizislo- 
Bio între 1015-1825, B6 mai peate determina indirect ou ajutorul ss- 
melaritüátii, admitindu-se în principiu că la e osmolaritate de 2os m 
Osn/l, aerespunde e densitate de ls1e, iar la s esmelaritate de Ges 
mOsm/l oorespunde s densitate de 1929. Deci osmolaritatea variază 
direct prepertienal ou dea vasaa şi invers preporțisnal cu velumul 
diurezei. 

Creşterea densităţii urinare peste 1925 Saato fi urmarea 
unui asnginut aerescut de albuminá, hemoglobină, Eluoszá, săruri 
(nefrite, diabet, hemolize) sau ca urmare a deshidratárii (hipersu- 
dorajie, diaree). 

Scăderea moderată a densitátii urinii 1915-1012 hipsstemnria, 
apare în unele nefropatii, diabetul insipid, tratamente cu diuretice. 

SoÉderea marcată a densităţii urinare pînă la valsarea densi- 
tăţii plasmei depreteinizate, izestenuria (1els-loll) este semnul in- 
sufüáciontei renale avansate. 
pH-ul urinar se determină ionemotrio sau cum se cit pa curent, cole- 
rimetric cu ajuterul hîrtiei de turnesol. l 

- De ebioei pH-ul urinar reflectá tulburări acidobazice ale 
síngelui. Im acidezá urinile devin foarte acide. gi $n aloaleze devin 
alcalino, dacă funaţiile tubulare de exoretie a excesului de H* şi | 
de ameniogenezá sînt normale. Be va tine sõama oá în infecția căilor 
urinare. ou bacil Proteus urina poate fi alcalină. De asemenea urina  - | 
veche are pH alcalin — prin oregterea baoteriilor. | 

Examenul .8yumar de urină 


Este un examen rapid orientativ; 4 se poate efectua din a ofjiva 
ml de urină emisă într-o miotiune, 
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Proba cuprinde ; =- determinarea proteinuriei (calitativ) | 

TR . = determinarea glicezuriei i 

- examenul microscopic al sedimentului. 
Atunci cînd parametrii cupringi în sumarul de urină an 
valori patologice se amplifică explorarea urinii, a sîngezui gi se 
fac probe funcţionale. | 


4 


Proba cu acid sulfesalicilic. Se pun 3-4 ml urină clará | 
într-o eprubetă gi se adaugă 8-10 picături acid sulfosalicilio 29 Fe | 
Se agită ugor gi se lasă lə minute în repaus după care se compară 
cu e eprubetă martor care contine numai urină clară. In functie de ; 
cantitatea de proteine conţinute, urina devine opalescentá sau apare E 
chiar un precipitat, . i 
„Metoda Heller. Intr-s eprubetă se pun 5 ml urină gi cu s & 
Pipetă efilatá se introduce în fundul eprubetei aproximativ 2 ml r 
reactiv nitric-nitres eu precauţia ca cele două lichide să nu se ` R 
amestece. Examinarea se face după 5 minute pe fond negru, Rezultatul 
: este peritiv dacă la limita liohideler apare un inel de precipitare 
opalsscent. | be CH 
 Besctia Esbach. 8e pun într-s eprubetă cantităţi egale de 
„urină gi reactiv. (cîte 1 ml) gi se sbservă dacă apare preoipitarea, 
In cazul cînd apare, se înociilzește eprubeta: dacă precipitatul dispa- 
re, precipitarea 8-a daterat pseudsalbuminelor, iar dacá precipita- 
tul se ințensifioă denotă prezenţa albuminuriei adevárate. 


ná pînă la semnul U gi reactiv Esbach pînă la R. Be agită gi apei se 
lasi în repaus 24 ere. Se citeşte sedimentul depus după gradagiile - 
tubului care corespund cantităţii de albumin în grame la $e, Dacă 
se încălzeşte eprubeta în baie de apă rezultatul se poate citi după 
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Interpretarea valorii reale a proteinuriei, adiaá 8 proteine- x 


lor din urina din 24 ore, are o mare importanţă practică, 

In mod normal urina nu conţine decît urme extrom de fino 
de albumină (2o-leo mg în 24 are), nedecelabile prin tehnicile obig- 
nuite, 

In condiţii jevartetee (ruin ia piată fi 3 

A> de cauză prerenală: febră ,congestii vonsase (insuficienţă 
cardiacă), hipoxie (şoc, anenii grave), hipertensiune, mixeden, mie- 
lom multiplu; 

* "= de cauză renală : prin alterarea fie a filtrului eloiras 
lar, fie a epiteliului tubular, fie a întregului nefron în boli 
primitiv renale sau în leziuni renale secundare (Elomerulenefrite, 
Sinâren nefroţio, tubule-necreze, piolenefrite, ete.); 

2 - de cauză post-renală: infecţii ale căilor urinare SENE 
azetzite), contaminare eu seoretii vaginale. 

Unsori însă psate apare preteinurie gi la indivizi cu ri- 
nichii indemni după efert, baie rece, în lerdezá accentuată. 

Cînd pierderea de proteine în urină este marcată se impune 
csrelarea valeriler preteinuriei ou ale proteineniei ca gi a electro- 
ferezei urinare cu cea a p bn plasmei. 


Are aceleaşi principii ca Şi. cele aplicate proteinelor serice (vezi 
motsbelism preteic). 

S-a dovedit frin metede imuns-ahinice cá în Drateiauriilo 
de origine glomerular& (nt) există diferenţe calitative, ci numai deo- 
sebiri cantitative faţă de proteinele plasmei. De ebicoi, în alterări 
de intensitate medie a filtrului renal se produe albuninurii, în timp. 
ce fracţiunile cu greutate meleculará mai mare (globulinele gi glico- 
proteinele) so eliminá în propertii reduse, aceasta censtituind aşa 


zisa proteInuPis ESIEGTIVĂ) Cînd leziunile membranei bazale glomeru- 
lare sînt grave glomerulenefrita sindromul nefrotio : 
DP 


grav), 8d pierd aproape teate fractiunile proteice ale plasmei, acest 
tip de preteinurie pe SI 
Corelîndu-se datele furnizate de studiul D AÁ: ou 


cele "e examenului histe-patelegia (punojie, biepsie renal) s-a 
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Cc€enstatat că e proteinurie gelootivá (prezenţa de proteine plasmati- 
. oe cu greutate moledulară; mică) abingiăe ou leziuni minime la exame- 
nul cu micrescopul eptic şi indică un pregnostic faverabil. Dimpotriwá 
proteinuria neseleotivá ( apariţia de fraofjiuni globulinice cu greu- 
tate moleculară maro) este legată de modificări intenso ale peretelui 
glomerular, beala având un nice rezervat, 


Metodele de determinare calitativă sau cantitativă a gluco- 


zei se bazează pe proprietăţile sale reducătonre. Dintre acestea sînt ; 


metoda ::Benedict,Heynes (reducerea oxidului de cupru). Aceste metode 
nu sînt strict specifice deoarece pet interfera şi  . alte substanţe 
reäucátsare (oreatinin&, penicilină, aspirin&á,etc. Je 


Se măsoară într-e eprubetă 5: nl din reactivul benedict, se 
duum 8 picături de urină gi se fierbe la flacără 2-2,5 minute sau 
în baie de apă 5 minute. 8e urmăreşte modificarea culerii în timpul 
răcirii de 5-7 minute. 

“Rezultate : dacă urina nu are glucoză, culearea nu se modi- 
ficá. In prezenţa glucozei, are un depozit verzui, galben sau roşu. 
Dacă precipitatul verzui apare numai la răcire urina are urme de glu- 
coză. Culoarea verzui indică 9,e8-0,l $ glucezá, culoarea brună ver- 
zuie e,5 %,cafenie 6,6 %, galbenă 1%, roşie peste 2 %. 

Existá gi metode rapide pentru cercetarea glicozuriei: Cli- 
nistir gi Tes-tape — benzi de hîrtie, impregnate eu enzima glucez- 
oxidazá, sare în prezenţa glucezei îşi moâifiocă culoarea. Ca şi în 
cazul reacției Benediot_ele pet furniza date fals pozitive dar în- 
tr-un procent mai redus în prezenţa acidului homogentizinie (alcapto- 
nurie) sau în tratamente ou doze mari de aspirin&. 

' Reacția Benedict pozitivă poate însoţi sau nu e hiperglice- 
mie. Există glicozurii reale fără hiperglicemie $n leziuni tubulare 
renale =- prin afectarea reabssrbţiei glucozei din urina primară sau 
în saroină (fiind: mai frecvente lactozuria). Glicezuriile cu hiper- 
glieenie se preduc prin depăşirea pragului pentru reabsorbgia tubu- 
lară a glucozei: diabet zaharat, hiperglicenii trecătoare de origine 
alimentară, emstienale, uneori în boala Basedew, fecoromoeiton, etc. 
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centrifugheazá 2-6 minute la 1200-1506 turajii/minut, Se. îndepărtea- 
turi. Se acope- 
ră ou 9 lamelă şi se examinează întîi ou ebieotivul Hio, apoi ou oel 
mare. Se mai utilizează fretiurile coloraţe care permit păstrarea 
lamelor şi studiul calitativ comparat în evoluţia bolii. Frotiul 
colorat, se realizează în general cu coleraţii poliorome (colorant 
Papanicolau, cooloratul Grai l l 7, sau de preferat 
colerantul 8 h o r r). Preparatul obținut, so incozperează $a bal- 
sam Canada gi se peate studia la obiectivul cu imersie. | 
In condiţii normale pe un cîmp micresQopio pot fi: hematie, 
ainci leucocite, scazienal un cilindru, rari cristali (în functie 
de alimentaţie) rare celule epiteliale din căile urinare inferioare, 
l Sedimentul urinar patolegia poate cuprinde: un numár mare 
de hematii, leucocite, diverse tipuri de cilindrii gl alte elemente 
maf puţin importante ca săruri amorfe, oristali, celule epiteliale- 


„abundența ler poate fi semnificativk-( pag. 217 ). : 


- Hematuria poate fi fearte abundentă (urina luînd culearea 
rez sau chiar singerie), nemaifiind necesari previzarea prezenţei ei 
prin examen micrescepic. Mai freovent însă hematuria este micresespi- 
eÉ. In sedimentul urinar hematiile apar ca nişte disomri miei strálu- 
gitsare, fără nucleu, uneori au aspect ratatinmat. ] 

"' Pierderea de hematii în urină poate apare în suferințe ale 
mefrenului (alterări ale filtrului glsmerular sau ale tubiler), ex: 
8lomerulenefrite „în sindreame hemeragiee sau în leziuni ale căilor 
arinare (litiaza), | j 

Leucecituria. Originea leucocitelsr $n sedimemtul urinar 
peate fi din orice segment al tractului urinar, dar leuesoituria 
trebuie acceptată numai după ce s-a exclus pssibilitatea centamimá- 
rii eu secretii genitale. D 

. Imfeotarea hemategenă (septicemii) a rinichiului duce la 


inflamații cu primi lecalizare în osrtex, situație în care, cel puțin 


la începutul bolii leucocituria este micá. Originea renală a leucs- 
cituriei este atestata de asocierea unei preteinurii semnificative 
Şi a unei baeteriürii reduse. 


Infectarea iniţială a oüiler urinare gi cuprinderea retro- 
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gradá a rinichiului (bazinet, modulara renalá) este înssţiţă de 
preteinurie redusă, leueeciturio marcată gi baoteriurie impertantá. 
Gilindruria. Oilindrii sînt formațiuni alungite, mulaje 

ele tubiler renali distali formaţi fie numai din pretein& (hialini) 
fie din proteine gi alte elemente eelulare, (hematii, leuovoite, ! 
epitelii) ce apar în urina definitivă în diverse condiţii patologice, 
Cilindrii se formează mai ales în tubli distali gi- ín oanalele aş- 
lecteare unde urina atinge maximum de concentraţie gi este aoidifia- 


1  t& (preteinele precipită în mediu acid). Mecanismul formării eilin- 
arilər e i 


. Pretein, cilindri hialini (predomină în nofrezo gi la 
NS. sfîrşitul nefritelsr) 


+ henatii— eilinüri hematiei (nefrite) 


+ celule epiteliale—— —»5ogilindri epiteliali: 


~ cu celule epiteliale intacte (nefrite,necreze i 
— € tubulare), 


4—degenerarea cilindriler granulegi duce la 

aspectul de cilindri oirsgi ——— — ——, 
+ grásimi —— — —» eilindri granule-grásegi 
(sindreame nefretice). 


Prezenta cristaliler în urină este adesea cheia diagnestieu- 
lui $n bolile metabolice. Cristalele sînt pH dependente : 

— urinile acide asnţin eristali de acid urie, aisteină, 
exalaţi de Ca, rar uraji amerfi gi sulfați amerfi; | 


~ urinile alcaline eentin fosfaţi amoniaos-magnezieni care 
pet ferma calculi duri. 


Aspectul diverselor tipuri de oristale: 
~ acidul urio — lame reubeige, prizme cu 6 fete, rezete; 


- fosfati = pană 
í - exâlaţi - plicuri (eataiedri pătraţi); 
í | e fosfati ameniace-magnezieni = prizme triunghiulare, hexa- 
gonale (aspect de oapac de vegoiug). ! 
.  - Alte elemente posibil de evidenţiat în sedimentul urinar: 


+ leuescite——0 ilindri leuccscitari(píel enefrite) ak 


~ cu celule degenerative —=> cilindri granulegi- 
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bacterii, triohâmonas, fungi, speruatescisi. 
TABEL.XII|Examen sumar de urină normal gi patolegie (exenpie) 


Sediment 


Preteinurie Glucezá 
Nermal De i - Rare celule epiteliale, rare 
leucocite. î 

THE - Numerease hematii,cilimdrii 
| granuloşi, hialini, hematii, 

celule epiteliale tubulare. 


1omerule-nefrită 
- acută. 


lomorule-nefrozáü ote A -= Qilindri hialini, granuleși, 
ipoidio&. ^ gerogi, grásosi, celule tubu 
lare íincároate cu grásime. 


Numeroase leucooite libere 
gi grupate, rare hematii. Nu 


Btudiul cantitastiv al elenentelor figurate. Sedimentul urinar 


are o mare importanță pentru stabilirea diagnosticului, al gravităţii 
şi a evoluţiei nefropaţiilore Uneori chiar în absenţa proteinuriei 
se ` decelează o nefropatie glomerulară după cantitatea de elemente ` 
figurate pierdute în urin&. 

«proba Addis- Ha Bnburger 


Tehnicat subiectul după ee a urinat la trezire dimineaţa, 
rămâne în pat în următsarele 3 sre. Urinoazá apoi în poziţie verti- 
cală gi se netează volumul urinei emise în 180 minute. 

Se agită gi apoi se prelevă le ml urină care se contrifu- 
gheazá timp de 5 minute la 2eos de turajii. Se aspiră 9 ml din urina 
centrifugatá (fără a tulbura sedimentul) aare se îndepărtează. in 
mililitrul rămas se omogenizeazá elementele aflate în sediment. Be 
face s nunărătoare în celula Biirker, unde fără csleraţie se disting 


cu upuringá hematiile, leuoscitele, celulele epiteliale şi eiiintrii, . 


8e determină numărul de elemente/l mmo. 
Pentru a exprima rezultatele în număr de elemente elini- 


nate pe minut t: 


z 
= 


Uiz 


P 
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- se înmulţeşte mumárul determinat la 1 mmo ou 15s; .pontru 


a avea valoarea la l ml de urină (deoarece noi am sbţinut rezultatul - 


pe 1 mme aceasta no-ar face sü-l multiplioăn ou loeo şi deearege 
urina a fost aenocentrată de le ori, ar urma să inpsetiu rezultatul 


prin le); 
se înmulţeşte numărul de elemente aflat pentru 1 ml cu 


volumul urinar din cele 18e minute; 


"5 C eliminárile pe minut se află prin împărțirea aumărului 
total din fiecare tip de element la 18o minute. Deci : 


Nr/mmo x 1900 = Nr/ml aenoentrat din lo ml urină 

Nr/ml concentrat din lə nl; le = Nr. real/al 

Nr. real/ml x velumul urinar în ml = cantitatea totală de 
elomente eliminate îa - 
3 ere 


Nr.total] de elemente: 180 = numár elemente eliminate/minut. 
Normal: hematii < 1000), [leucocite € 1000) cilindri Bjelemerte/mme  - 


nalității nefrenului sau pentru diagnestioul tulburărilor metabe1li- 


ce generale t ide 
1, Determinarea S orpi cetenioi (vési metabolismul gluoidie)' 
2. Determinarea pigmengiler biliari (vezi expl.ficatului) 
3. Determinarea ienegramei urinare se face. după aceleaşi 

ÎN „saca ca şi ienegrana sanguină. Valori normale orientative i i 


na? i | 120 - 200 mEg/1 
ro 45-4 75 " 
gatt. —— 7- 10 " 
Mg* | 8 " 
o1” 120 = 200 n 
_ HPO% 25 "e 
| 80, 25 " 


Bxorejia urinară a electrelitiler poate constitui un test . 
pentru &preoierea funoţiei renale. 
Astfel în mod nermel Na filtrat este fu mare parte resbser- 
bit tubular, eeea ce mu se mai preduce în leziunile tubulare, Im 


leziunile bilaterale difuze renale exoreţia de sodiu (Normal le-15 & 
Astfel 
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capátá somnificaie: diagnostiek, pond de Pilat a a razi 
la esreotarea natremiei. " / ^ ^"  -: | 
Aprecierea eleotrolitemioi urinare esto bine sí se facă din $È 
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urina de 24 sre, deoarece un eşantion oarecare poate fi influenţat di 
de ingesția de apă gi de alți factori, 7 Ó 
4, Eliminarea urinară a ureei esto de cca 25-40 g/zi (£n A 


condiţii normale) în funcție de aportul proteic, pástrindu-se 9 Va- 
leare relativ constantă a uremiei. 

In leziunile difuze, bilaterale, severe | renale, resa urinară 
devine fixă 5060-5oe ng/ml sau 3-le g/24 ere, 

Dacă rinichiul este capabil să concentreze ureoa urinară 
aceasta sugerează existenţa unei azotemii prerenale. 

5. Determinarea enzimelor urinare : 


— amiaza : eliminarea ei creşte în panereatite acute (vezi 
' Fiziepatelegia aparatului digestiv); 
- laotieodehidregeneza : eliminarea ei eregte în insuficien- 
ţa renală aéutá, tumori maligne; | 
- transaminaza glutame-piruvioó: eliminarea ei eregte în 
insuficienţa renală” acută, sindrom nefrotic,etc. 


b) Examene ale sângelui 
Tulburárile funoţienale renale se var PIRN asupra com- 
pezigiei sanguine a uner substanțe oe provin din metabolismul preti- 
die, asupra fertoriler ce participă la asigurarea echilibrului acide- 
'bazie, a metabolismului hidrs-mimeral, a presiunii esnotioce, ete. 
 Ureoa este substanţa azetată neprsteieí cel mai frecvent 
cercetati. Valsarea mermalí în ser este de[0,5» — eS E p $9. 


ALA Azetemii Íextraremald pst apare în : 
Mila seüderea fluxului plasmatie renal (590,desghidratare, ete.) 


~ Gregterea ingestiei proteice ( aport creseut, hemsragii 


digestive); 
2 = creşterea oatabeslismului preteio; 


À clerepenii prin vársüturi (pierderi de HG1) 


= renale ]pot apare în : 
d- tulburări primitiv glemeruláre (gLenerulsnefrită) 


LL tulburári primitiv tubulare (pielenefritá) 


Li 


NR a . 


— —- > 
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| j- tulburiiri difuze (in nefrepatii orenice). | 
X 3 Azetemii|t Terminalen. în ultimele ere sau zile de viatá ale EA 
pacien iler ou diverse stări grave, oaneeregi. zs 

Ureea fiind e substanţă fără prag de eliminare prin oompa- l Ó 

| €. area concentraţiei sanguine ou debitul urinar obținem informaţii 

asupra capacităţii funoţionale a riniohiului, 
Clasic se determină censtanta uressecretorie a lui Ambard; 

dá relaţii asupra car dal şi calităţii parenohimului renal, Va- 

learea normală este (0,073 Creşterea ei denetá e alterare funoţională . 

renală şi o reducere a parenohimului renal. O constantă máíritá în 

condițiile unei urei sanguine normale, indică o tulburare funegisnalá 

renală, Cînd uresa sanguină atinge valori prea mari constanta pierde 

din valoare. In chirurgia urologicá e az dd a a censtantei peste 

8,12 centraindiaă nefrectonia. 
Acidul urio se'găseşte în plasmă în cantitate de e „03-a „05 


E e^ v. insuficienţă renală poate cregte pînă la l g e., 
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Cs 9? E Lee In nefrepatiile erenice, c ongentratia sanguină creşte, 
Creşterea croatininel serice are e mai mare semnificație oa, 
eregteroa ureei dar tulburările apar mai tírzin. Ea Sugereazá fárá 
a fi decisivă în diagnestic,(eremiocizarea. afectiunfirenale.]  - | 
.Predugii de putrefacție intestinală (derivați ai fenolului, 
cresslului, difenolului gi exacizilor aromatici) se gásesc erescuti 
în insuficienţa renală. La mermal, se găsesc în valsare de 15-25 U. 


de colorimetrico şi eleotrice şi are valearea normală de 7,535-7,408. 
Rezerva alcalină osailează între 56-65 volume 002 $. In insuficienţa 
Tonalá acută sau cronică pH-ul gi rezerva alcalină scade. 
,Olsrul sanguin se găseşte continuu sub influenţa aciditüá- 
* "ii plasmei care medifică permeabilitatea membranei eritreoitare, 

d permițînd trecerea lui din plasmă în hematii şi invers. Normal ole- 
rul globular este de 52 mEq/litru iar cel plasmatio este deea mEg/ 

e litru cu un rapert de 9,52, 

d In acideza consecutivă insuficientei renale orenice, ionii 
de clor se deplasează ín hematii, antrenímd s olorepenie plasmatieü 
şi ocregterea bicarbenatiloer. In aceste aondiţii rapertul oregte 


"ia ied 


peste 0,69. a i 
Petasiul seric variază între| 4-5 mEg/litru. » insufieienta 


-——— o — 0 a — —. ë 


renală scáderea filtraţiei glemerulare determină hiperpotasemie. 
Natriul serie variază intre|132-142 mEd/litruj In insufi- 


'gienţa renală, scăderea filtratiei glemerulare determiná hipernatre- 
mie. La 
nefropatii ca : nefreze, amileidezá, care se inseyeso de hipepreteine- 
mie. Electrefereza aduce precizări suplimentare în acest sens. — | 
2. Prebe dinamice oe permit aprecierea elastiocităţii func- 


ionale renale 


mează asupra posibilitátiler functisnale màxime a glomeruliler cât 
şi asupra funoţionalităţii tubilor. l ROW 

Metodă, Cu două zile înainte de efectuarea prebei, bolnavul 
are un regim care nu trebuie si fie sárao în lichide sau sare (cam 
l5əọ ml lichide pe zi gi 5 g sare). | 

Preba se face în repaus la pat. In dimineaţa in oare se in- 
cepe efectuarea prabei, la era 7,30, bolnavul îşi evacuează vezica 
(urina se aruneá) apei în timp de 3e minute trebuie să bea l5es ml 
apă sau ceai slab. Intre erele 8-12 se evacuează vezica la interval de 
3e minute detorminindu-se cantitatea și densitatea fiecărei probe. De 
la srele 12 belnavul mu mai bea mimic gi primește numai alimente ss- 
lide (sui, tartine eu şuncă). 

La erele 14, 16, 18, 20, belnavul urinează. Urina de la ere- 
le 26-8 se colectează într-un vas separate In cele 5 prebo se deter- 
mină cantitatea şi densitatea. Un rinichi normal functional poate pre- 
duo e diluţie urinară care atinge densitatea de 1001-1903 fără a 
depăşi 1894. Lichidul administrat trebuie să se elimine în primele 
4 sre, iar una din perpiunile de urină evacuate la intervale de 1/2 
erá, sá depăşească 30s ml. Cînd urina eliminată în primele 4 sreeste 
redusă faţă de cantitatea de apă ingeratá, iar densitatea urinară Ru 
are tendința să scadă, indică e tulburare renală funcjioenalá. 

In micile psbţiuni de urină eliminate în are 


 respeotiv în urina de neapte; 
gînd 1525-1838. 


lo de după amiază, 
densitatea trebuie să creaseí mult atin- 
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"TR Un rinichi deficitar funoţional pierde capacitatea de dən- 
centrare (densitatea urinară nu atinge asemenea valori). 
Proba V elh ar d prezintă desevantajul cá este oontra- e 
t indicată în diferite afecţiuni sau ferme particulare de insuficien- 


vă renală. Proba dilutiei nu are valoare în unele afecţiuni gi do. 
aceea nüáci nu este indicată: diabet insipid, insuficiengá gardiaoá, 
insuficienţă circulatorie periferică, edemo, oirozá hepatică atro- 
ficá, boli suprarenale .mixedem. Această probă este periculsasă la 
. cei cu edeme întinse gi la hipertensivii mari. Preba concentraţiei 
este contraindicată $n salerozele renale, $n azotemii. 

De asemeni, proba Velhard nu este: isuficient de 
informativă în stadiile incipiente de insuficiență renală, 

Auteri ca: Zinnaiţki, Gu r e vic i etc. au 
adus meflificári tehnicií.Volhard cu scepul de ai lărgi accesibili- 
tatea gi do a e simplifica. 


- Testul acidifierii urinii : se administrează dimineaţa 
pe nemînoate 5-7 g cloerurá de amoniu sub fermă de drajeuri sau de 
potiune aromatá,. Se recoltează urina între orele 12-15 gi 15-18 
deterninîndu-se pH-ul în cele 2 egantioano. Un rinichi normal are 
capacitatea de a sBdüdea pH-ul urinei sub 5. 

zu Testul măsoară deci puterea tubiler renali de a corecta 
acidoza sîngelui, Pozitivarea testului în pielenofrite este un semn 
precece de instalarea insufiaienţei renale : de asemenea testul este 
pezitiv în acidezele renale. l 

- Testul alcalinizării urinei: ingestia a 15 g bicarbenat de 
sodiu în soluţie, provoaaă după 2 sre alcalinizarea urinei pînă la - 
pH 8. Testul măsoară deci intervenția tubilor renali în osreotarea 
ja alcalozei, prin areşterea eliminârilor de bicarbenaji. 


— e e — — o — a o. o o. ("CP O — 


| sulfonftaleina (PSP), roşu de Cenge, albastru de metilen, eto. 

A Metodă, Dimineaţa pe nemíncate bolnavul bea 600 ml ceai 
neíndulcit. După 69 minute îşi goleşte complet vezica gi urina se 
păstrează. Imediat se injectează i.v. 6 mg  fenelsulfenftalein&. 
După 15 minute de la injeotare se gologte din nou complet vezica. 


m 225 m | 


Se determină cantitatea de urină. ge cercetează procentajul de PSP 
“excretat, astfel: din ambele probo:de urină se iau cîte le ml şi:se. - A 
adaugă în fiecare probă cîte 2 ml soluţie NaOH lo $. Se dilueazá 

apoi cu apă distilată pînă la obţinerea unei coloraţii violet deschis. à 
Se determină valoarea extinotiei la fotecolorimetru gi se citeşte Li 
concentraţia pe curba etalon, Aceasta se înmulțește apoi ou factorul 

de diluţie. Diluţia obţinută din urina recoltatáü după PSP se compară - 

cu o soluţie identicá din urina "a jeune". Cantitatea absolută exere- 

 tatá se calculează astfel : i 


-cantitatea absolută excretată( mg) = 0onG,ng E. vol.uriná (ml) 


-procentul de PSP % = cantitatea absolută + 100 
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La normali se exoretá în medie 46 f având ca limite 31 gi ` 
49 $. Modificárile acestor valeri traduo alterări reversibile sau ire- 
versibile ale mecanismului exoreter din celulele tubulare, sau e tul- 
burare în aportul de celerangi consecutiv modificării fluxului plas- v 


matic renal. | | 
In interpretarea valorilor eliminărilor PSP, se va vine seama 


de faptul e& această substanţă este secretată activ.de cátre tubul i 
prezimal 85 g filtrată glomerular 5 $ gi eliminată prin ficat ls %. 

E£xcretia normală a PSP (procente din cantitatea injectată): 

- 25 în primele 15 minute; | | 

- 40-60 $ în 60 minute; 

~ 60-80 $ în 2 ore. . 7 

Aprecíerea eliminăriler $n primele 15 minute este importantă, 
pentru oí valoarea poste fi influenţată ohiar în boli ugesre sau 
medii bilaterale ale rinichiului. 

leraroa mecanismeler implicate în formarea urinei prin " 


probele de alearance NE. 

 wOQlearance" este nejiunea care defineşte volumul de plasmă 

(în m1) oare este epurat eemplet de 9 substanţă ("eleared") prin ! 

eliminarea în urină, intr-e unitate de timp (1 minut). Valoarea unui ^i 
clearance depinde de concentrația plasmatică a substanţei cercetate 


şi de integritatea funoţională a nefronulul.. 
| ` Pormula generală a clearance-ului (OL): 


ACE 
| = 226.— 


Ql = I5- U = —— urinară a substantei 
j As mg/ml) 

V s volumul nrinar/minut (ml) 

P = cenocentraţia plasmatică (mg €). 


Pentru aprecierea stării funcționale a néfrenului (filtra- 
rea glomerulará, gecreţia tubulará, reabsorbtia tubulară) se utili- 
zeazá elearance-ul unor substanţe endogene ca ureoa, oreatinina, | 
Sau a unor substanţe exogene administrate în cantităţi gi ritmuri 
Standardizate. 

Tehnica de determinare a Clearance-urilsr este identieá 
pentru toate substanţele utilizate : dimineaţa, pe nomîncate, pacien- 
tul îşi golește vezica apei bea 5ee ml ceai neînduloit ceea ce îi 
asigură s diurezá de coa 2 ml/min. Apei, atunci oínd este cazul se ad- 
ministreaz& i.v. substanţa de cercetat (inuliná, manitsl, acid para- 
aminohipuria, etc.). Pentru aprecierea oliminárilor se reasltează 


sînge şi urină la intervale de : 4e-6s minute pentru urină şi 29-29 


minute pentru sînge pînă la 69 minute, dezíndu-se substanţa în ambele 
produse bislegice gi aplicându-se fermula de mai sus pentru fiecare 
interval de timp. 8e face apoi media elimináriler. : 


1. Aprecierea filtr&rii glemerulare : se peate face pria 
administrarea de substanţe care se elimină numai pria filtrare gle- - 
merulară şi nu sînt resbserbite gi mici seoretate tubular t inulina, 
manitelul, hipesulfitul de sediu, dar metodele de lucru sînt laberi- 
sase. In clinică se utilizează mai freovent elearanoe-ul unsr substan- 
$e endsgene ea ureea şi ereatinina. | | 
8) Olearanoe=ul ureei ; Goeficientul. de epuraţie ureică 

reprezintă vslumul virtual de plasmă în ml pe oare rinichiul este 
capabil sá-l ourete de uree în timp de un minut, prin trecerea ei 

Van Slyke a constatat că la un velum urinar de 2 ml/minut, 


exoreţia ureicá este direct prepsrüienalá ou volumul urimar (prima 


lege) iar dacă velumul urinar este sub 2 ml/minut excreţia ureicá 


variază properţisnal cu rădăaina pătrată a velumului urinar (a deua 
lege). ME 
După prima lege eliminarea ureei/nminut în urină este egală 
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eu urees cenginutí în apreximativ 
ranco maximum. dne" 


Ca = -r 


75/ml sînge, această este alos- 


Us — ureea în sînge în mg % 
Y - volumul urinei în nl/ninut 
U- — ureea în urină în mg $ 


Pentru că se oaloulează în proporţii la % faţă de normal 


rezultatul se înmulţeşte eu 100/75 = 1,25. 
A deua lege 8e exprimá prin formula clearameolui standard 


(clearance efícaco): 
i 08 = a 


La individul normal Om este egal 25 ml, iar standardul olea- 


ranco = 5^ ml. i 
Ureoa filtrată este resbsorbitá in tubii renali pria difu- 
earance-ul ureei va evalua 


ziune pasivă în procent de 4s $, deci cl 
6s 4 dim filtratul glomerular. 

b)|ozearanee-a1 aroatíninei enaegend este cel mai folosit 
fiind cel mai aprepiat de valoarea Cl inulinei. 
dar gi seoretatá tubular în 


în practica medicală, 
Qreatinina este filtrată glomerular, 


precent de 20-59 9$. ; 
Vaelearea normală medie a olearance-ului cereatininei endoge- 


ne osto în mediq 14e ml/minut [a bürbat $i Q7» ml/minut |La femeie. 


8e consideră valori patologice» scăderea (sub 80 ml/minu 
In determinarea filtrárii glomerulare se va fine seama şi 
alto 


de faptul că ea se modifică nu numai în bol 


boli. 08 anemia, disproteinemia, hipostensiunea, etc. 
2. Aprecierea fluxului plasmatic renal : 5e face cu ajute- 
minate integral dé câtre glomeruli gi 


pul unor substanțe care sînt eli 
Exemple : diiodrastul, peni- 


tubi la e singură trecere prin rinichi» 

cilina, acidul paraaninehipurie (PAH). . l 
- Glearanoe~-ul PAH : administrarea uner cantități mici a 

trații sanguine mici, permi- 


substanței gi deci realizarea unsr goncen 
te măsurarea fluxului plasmatic renal eficace,» Apliaîndu-se un factor 


de corecție la valorile Clearance PAH se determină fluxul plasmatic 
renal a eárei valeare medie normală este de 690 nl/minute 
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Carelîndu-se valoarea OlpAH cu cea a hematooritului se 
poate determina fluxul sanguin total renal (F8B);. 


100 —— 
| TOR PPAR TOO SEE 


sae om =m e á ae am “eu mo —  —. em á am ae cms omo mm om — — — d mh 


determină tot prin Olp AH! deoarece s-a constatat. câ realizarea unei 


concentraţii mari a PAH în sînge, 6e mg $,atinge limita maximá a capa- ; 


citátii exoreterii tubulare pentru acéastá substanţă, 

Soăzînăd din aceasta cantitatea filtrată : glomerular, 
apreciată prin elóaranco-ul inulinei se obţine valoarea capacității 
maxime de exoretie tubular& pentru PAH, care trebuie considerată ca . 
măsuri a cantităţii de țesut tubular. funcţional. 

E. TehnioÉ : se administrează i.v. Go ml soluţie 20 4 PAH + 30 
ml soluție le € ihuliná (pentru determinarea filtraţiei glomerulare) 
apoi se face o perfuzie de întreţinere de 9o ml soluție PAH + 42 ml 
soluţie inulin& în 300 ml soluţie oleruratá izotenică la un ritm de 
4 ml/minunt. Se obţine astfel 9 concentrație ridicată de PAH în plas- 
mă gi concomitent se poate determina gi filtrarea glomerulará. Be ` 
recoltenzá probe de urină şi "wu din 15 în 15 minute. Acidul PAH 
se dozează tritrimetric,. - 
' Calculul t Acidul PAH la e asncentraţie ridicată în sînge 

Be eliminá apreximativ 3/4 prin tubi gi 1/4 prin glomeruli. Gunoscîn= 
du-se valoarea filtratului glemeralar se poate determina capacitatea 
„de exoreţie a tubiler pria diferenţa dintre elearance-ul PAH şi eel. 
al inulinei astfel i t Tm PAH ZU, V =- Pw 

U = osnoentraţia urinară a PAH-tului în ng % 

N = cantitatea de urină im ml/ninut 

Wz 9,85 

P = aengentratiaá PAH-ului în PE PA in mg % 

F = clearange-ul inulinei 
Tm PAH z transportul maxim al PAH 


Valori. normale 6o = "Be ing/ninut 
Exemplu : U = 51,41 mg/m]  — P = 9,25 mg/ml 


V = 2 ml/minut F = llo ml/minut 
Tm PAH = 8» mg/minut 


— E 
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activi 

Această funaţie so peate testa prin încărcarea filtratului siliti 
glomerular (deci prin perfuzie intravenoasă) eu substanţe pentru eare E e, 
există transport maxim (Tm) activ tubular : glucoza, fosfaţi, acid 
uric. l 

~- Tm al glucezei (?n.) : valoarea gluoezoi în filtratul 
glemerular este dependentă de eea a glicemiei. Pentru glicemii pînă 
la 1,6-1,8 g $e reabasrbţia tubulară a glucozei este totală, hiper- 
gliocenii, peste 1,8 g % duc la depăşirea, capacității maxime de tranms- 
pert tubular a glucezei gi apariţia glicezubiei, | 

Tehnica: bolnavul ângeră 390—400 ml jiehid şi după 1 a 
îşi evacuează vezica. Se perfuzează apoi 159 mi glucezá 23 % gi 6s ml 
. tiosulfat 1e % cu un ritm de 89 pic/minut. La începutul perfuziei 
bolnavul mai ingeri Geo ml apă. In aceste condiții valoarea glicemiei 
atinge coa 5 g $9. La le minute de la sfîrşitul perfuziei se recsi- 
“tează sînge, iar la 2e minute so golegte vezica. Se va face apel do- 
zarea glucozei şi a tiosulfatului în sînge şi urină. 
| Administrarea de tiosulfat permite aprecierea filtratului 
Elsmerular, iar a glucszei transpsrtul maxim tubular aotiv. 


Re P F-U V 
= eanoentraţia glucszei în plasmí 
Pe F= filtrarea glsmerulară 
Ug = concentraţia glucezei în urină 


V = volumul urinar în ml/minut , 
Po Fs cantitatea de gluceză filtrată pe minut 


Valorile mermale modii ale Tag 350 - 400 mg/minut á 


Be&derea acester valeri traduce leziumea epiteliulai tubular 
Cezetigată sau eongenitalk), Boüderea mumírului de nefroni funcție- 
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ABEL XIIIUnele probe de explorare func(loenalá renală şi semnificaţia 
| lèr patologică 


PE... 


sans... Valori..  Begmentul. .Functia. . Semnificaţia 

Metoda normale de nefron explorată patologică . 
explorat i a 

A i i i i a eiit tata tatatak patta pata aata ep 

Clearance... . OM „Filtrare Deficit global al 

ureie 75 ml/min. Glomerul glomeru- parenohimului renal, 

maximal " şi tub lară mai ales glomerular 


65e ml/min. Gistemul 


arterie- 
^. capilar 
Fr&cgíe de 150.100 Sistemul 
filtrare 620 7. arterie- 
Gonoontra- 1027 — qup 
e i i 
dilujie 1094. pee 


Proba cu | Tub. . 
PSP . . în urină, renal 


de 1 erú | 
, & 6e f 
“din ganti- 
tatea in- 
jeetatá |. 


DIIILELEIDLIIIDILEDLIMGSEEGEEEIIIEIZIÉIELZILSLEELmTTLTE 


Filtrare 
glomeru- 
lará 


Filtrare 
glomeru- 
lară 


leziune glomerulará 
Leziune glomeruzară 


Ischemie; deficit 
tubular. 


FKilvrare  Oregte în ischemie; |i 
glemeru- scade în leziuni glome- . 
lar& | rulare.. : 


Reabsorbţie Deficit al capacităţii 
facultati- de concentraţie 


vă a apei 


cadit Exorejie Deficit tubular l 
e tubulará eser in. 


f 
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Capitolul IX! 


FIZIOPATOLOGIA DIGESTIEKI 


! Procesul digestiei ce are loc prin fenomene mecanice,fizico- 
chimice gi enzimatioe realizează ingerarea,preluorarea şi dezintegra» . 
rea alimentelor complexe,în principii alimentare simple şi a8bsorbabi-- è e 
1e,în scop plastic,energetio şi funoţional.In condiţii patologico,se 
pot produce: tulburări de tranzit(de motilitato)de degradare(ds se- 
cretie a sucurilor digeative)de PMID tulburări de obicei 
se îmbină $n grade variabile. | 

Scopul lucrării este de a prezenta ; A/ Unele modele experi- 


mentale de producere a tulburărilor digestive.B/O serie de teste de 
explorare a funcției digestive. 


| Lucrarea practioá se va efeatua pe animale normale şi pe ani- 
male la care s-au realizat diverse modele experimentale.. 
Ae Modelo experimentale de preduoere a tulburărilor 
` funcțiilor digestive 


leModificări reflexe ale secreției salivare; La un c$ine cu é 
fistulă sslivarÉ,se injectează 1-2 ml pilocarpiná soluţie 0,2 % i.m. 


Be determină timpul scurs de la injectarea pilocarpinei, pînă la apa- 
rijia secreției salivare (latenja).Be măsoară ulterior cantitatea de 


. secreție din 15 în 15 minute timp de 60 de minute (fluxul orem). . * 
Dapă stabilirea acestui fond Beoretor, se injectează 


animalului elou de terebentină 2 cs i.m. Se ver urmări medificári- 
4e cantitative ale secreției salivare stimulată prin zeta incap 
în curgul eveluţiei procesului inflamater realizat, 

Rezultate s; în cursul precesului inflamater perieada ae 
latentÉ se modifică ier elininarea de salivă va prezenta e evelu- 
ție fazicá, cu perioada de stimulare gi inhibare a fluxului oral. 

Interpretare: rezultatele experienței demsastrează că 
secreția glandeler salivare poate fi influenţată po cale reflex& 
prim precese patslegice aflate la distanţă de cavitatea bucală. 


2. Gastrita gi ulcerul experimental | 

a) Uloer gastric pria atsfan. Se administrează la atis: 
cu 2e minute înainţe de administrarea hranei, atefan per es în | i 
doză de 8,2 g/kg.osrp gi pe zi timp de 5-7 zile, : 

b) Gastrita prin administrare de acid acetil gal icilic. 
La un oiine se administrează acid acetil salicilie în doză de 100 
 WE/kg.osrp prin sondá gastrioá de 3 eri pe zi timp de e sáptümixá, 
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c) Gastrita acută. Această formă de gastritü se psate 
realiza experimental prin badijenarea muceasoi gastrice qu-azetat 
de argint soluție de 10 $. Se va introduce prin fistula gsserioú 
un stilet înfăşurat în vată înmuiată în soluţia respeotivá şi se 
va badijona mucoasa gastrică, Se cercetează secreția gastrică 
după 30-60 minute. 

La aceste 3 animale se va cerceta secreția gi motilitatoa 
gastrică după administrarea de 2,5 mg histaminá. Se notează, timpul 
de apariție a secreției gastrice şi în continuare se recoltează gi 


se măsoară secreția gastrică la intervale de 15 minute timp de 6e-129 


minute. 
Rezultate. la animalul la care s-a imtresdus atofan se 
constată ohiar după 24 ere de la administrarea primei deze, apari- 
 Yia'unei gastrite difuze. Continuarea administrárii toxicului deter- 
mină producerea ulcerului gastric.: | 

Bimptomatslegia olinicá este caracterizatá prin apariţia 
de vărsături, agitaţie, soádere în greutate. In a 4-6-a zi apare 
moleza. 

Im saotivitatoa secretorie gastrică so romaroá creşterea 
secreției cît şi a valoriler acidității sucului gastric, ambele 
elemente prezentînd un caracter oscilant. Activitatea pepticá este 
cresoutá. , 

'Be ebservá de asemeni modificări im dinamica meterie 
gastrică. . Contract$ile gastrice se caracterizează prin iregulari- 
tate în succosiunea ler, modificări de ritm şi de amplitudine. 

Administrarea de acid acetil salicilic produce sa ante INS 
eu hiperaciditate şi tulburări motorii gastrice, 

Ia animalul la care s-a produs e gastrită acută prin badi- 
jenare cu nitrat de argint, se va remarca iniţial soüderea seore- 
iei gastrice cu reducerea acidității, urmată după 15-30 minute de 
9 creştere intensă, Urmărirea oontractgiiler gastrice la aceste ani- 
male relevă o tulburare a dinamicei motorii tradusă prin unde ample, 
freovente gi neregulate, 

Intrepretare,. In etiopategenia ulceruiui prin atoeran 
(oinosphen) se incrimineazá producerea de modificări vasculare, 
S&eoretorii gi trofioe gastrice. Se presupune că tulburárile vascu- 
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lare dinminu& secreția de mucus, soad rezistenţa mucoasei şi fave- 
rizează astfel digerarea ei sub influenţa fermenţilor gastrici. 
m Badijenarea mucoasei gastrice cu nitrat de argint precum 
Si adm. iistrarea de acid acetil salicilic produc prin fenomene 
iritative locale leziuni variind de la hemoragii la ulcerayii ce 
se pot extinde în profunzime pînă la stratul musculare 
| Panoreatita experimentală 
Modelul experimental poate fi realizat, la cîine sau ia 
pisică fie prin adninistrarea de toxice pancreatice, fie pe oale 
chirurgicală, i 
Pancreatita toxicá se zealizeaz prin administrarea de 
etanol 801.20 % injectat suboutan sau intraperitoneal, 
| Procedeul ehirurgical cel mai utilizat pentru obținerea 
unei pancreatite, constă în ligaturarea marelui gi micului canal 
. pancreatic. 
Pislspexéies- B9 stimulează glanda prin administrere de 


Becretiná, sau pilocappin&. 
Rezulţate : animalele supraviejuiesc între 48 ore -10 zile 


perioadă în care se va instala simptomatologia caracteristicá pan- 


.areatitei: alterarea profundá a stării generale, vülburüri Aigse- 


tive, soăderea în greutate etc. 

La examenul coprologic microsogspio se var s fibre 
musculare nedigerate, amidon nedigerat în cantitate mare, gi gră- 
Simi. Cercetarea fermenjiler Er mug. indicü cregterea ler în 


| aing» gi urin&. 


Da examenul &natome-pabtologic ge desoriu, leziuni giandu- 


lare caracterizate m papei Labaţte, end hanszeqta şi zone 


de necrozá. 
Panoreatita noozotiss-heneragiok obinută prin aceste 


| vehnigi se explică prin activarea "— pensseakt t de către 
. substanţele administrate, 
Insuficienta hepatică mpirani 

 Insufioienţa hepatică experimentală poate fi realizată, 


| prin adminíástrare de substanţe toxice sau in 4 diferite procedee e 


ohirurgiocale. 
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' Hepatita toxicá experimentală poate fi realizată prin 


"T administrare de: fosfor, tetraolorură de carbon, aloo01, arsenic, 
benzen, cloroform, plumb; eto. Acjiumea acestor substanţe, variază 
în cele mai multe cazuri qu calea de administrare a substanțelor, 9 i à 
. precum gi ou sensibilitatea animalelor. la toxicul respectiv. 


Insufieient& hepatică chirurgicală se obţine prin exa1a-- 


derea tetal& a ficatului, sau prin hepatectomio parţială. 
Exoluderea totală a ficatului (fistula Eok-Pavlov) constă 


$m instituirea unei anastomoze între vena portă gi vena cavă infe- 
riosrí. 3 i 
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| Pentru realizarea unei insuficiente hepatice prin hepa- 
tectomio paryiâlă se va exolude mai mult de 8e $ din masa de ţe- 
sut hepatic. | | 
Rezultate, Examenele de laborator, vor evidenția: tulbu- | 
“mări ale metabolismului azotat, ale metabelismului lipidia (oreg- 
«teres lipideler totale), glucidic (hiperglicenie),. scăderea pro- . 
trombinei gi fibrinogenului — în sînge. In fazele incipiente, 
creşteri alo enzimeler (TGP, TGO, etov). | 
Interpretare: texicele administrate preduc. diferite le- 
ziuni parenohimatoase hepatice: mocreza centrslobulară la adminis- - 
trare de arsenic, tetraclerurí de eerbem, clorofera, plumb; fibro- 
ză peripertalá şi eirezá în cazul administrării de arsenic, tetra- 
elerurá de carbem, plumb, fesferj degemeresceniá grasă. la adminis 
urare de clsroform. | - ! | | 
Modificările sbținute prin hepatectonie parțială se expliek 
uprasoliciterea celulei hepatice restante. | 


prin s 
Actiunes texiei a bilei asupra organismului 


Experiența ls. 8e injectoazí la broască în spaţiul lim- 
. fatio dersal o cantităte de 2-5 ml bilă. Be notează timpul injec- 
tárii iar după aceasta se urmáres modificările survenite în oom- 


portamente x 
Rezultate. După 10-15 minute de la injectare broasca  — 
: devine fearte agitată; urmează s tază de liniște şi adinamis -— 


catá,dupá care unesri aurvine meartes. XE 
d  Inberpretare» Fenomenele observato se dateresc intsxi 


za 


gării centriler mnervogi cu sâruri biliare. 
Experiența 2. O broască spinalizatá se fixează în decubit 


dersal, se deschíde cavitatea toracică gi se desceperá inima. După 

Bectionares pericarâului se prinde vârful inimii ou ə serfină care 

va fi pusă în legătură cu ə pîrghie însoriitoare. După înregistra- 

rea contracţiilor ritmice normale se picură bilă peste înină şi 
continuă înregistrarea contractgiilor cardiaco. 

Rezultate, Pe grafic se observă contraoţii de amplitudine 
tet mai reduse gi din oe în ce mai rare. Uneori apar şi fenomene 
de aritmie, 

Interpretare, Bradicardia produsă este datorită acizilor 
biliari (taurocolatul gi glicocolatul de natriu) e Prin acetilarea 
. colinei ia naştere acetiloolină, care este mediatorul parasimpa- 

: tåcului gi care va avea la nivelul c ordului acţiune "bradicardizan- 


tă. 


li za experimental astfel t ^ 
~- Ioterul homolitic poate fi obtinut prin administrarea 


de substanţe hemolitice (fenil hidraziná, T p. Mant s 


ak, singe hoterolog) 
| „= Ioterul hepatocelular Be realizează prin administrarea 


E." toxic? hopaticee Substanţa utilizată frecvent esto tetraclorura . 


de carben,Icterul mecanio 8e Tealizeazá prin ligatura canalului 
es1edos, Bennitate | 


l.e Animalul cu icter hemolitia - 
Examenul sângelui î 


- Bilirubina neconjugată crescutá — 20-50. mg $9; 
 - Bilirubina conjugată este normală; 
= Sărurile biliare normale; ` 
~ Celestereiul normal; 
— Testele de d disproteinemie şi electroforeza normale; 
~- Hemograma& = scăderea globulelor rogii;. 
— Rezistenţa globulară este soăzută, (950-066); 
- Postataza alcalină — normal ; 
ES Transsminaz& giutamo-pirnvioÉ - normală (T.G.P. 


Gindromul oterie.Prinéipelele: forme de ioter ge pet mE 
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Examenul urinii ; "un 
=- Urobilinogen şi urobilină = » intens pozitivă j 
-= Bilirubina absentă; 

~ Báruri biliare =- absente 


. Examenul materiilor fecale 
= Steroobilină - intens pozitivă - 


2- Animalul cu icter obstructiv (mecanio) 


 Examenul sângelui : 

~ Bilirubina conjugată mult orescutá (200-400 ng %o; 

~ Bilirubina noconjugatá = "inso: 

~ Colesterolul oresacut; 

- Sărurile biliare crescute 

— Testele de disproteinemie gi elostrofaresa = agate 
=- Fosfataza aloalină. cresoutá, 

- T.G.P.,O0rescutá. 


Examenul urinii 

- Urobilina — absentăş 

- Bilirubina- prezentă; 

=- Săruri biliare prezente. 


Examenul materiilor feaale 
— Btercobilina = absentă. 


5. Aninalul cu ioter Re proc alis 
. Examenul s gelui 

- Bilirubina conjugată = Greseuví 

- Bilirubina nes onjugatá = orescutá 

— Büruri biliare — prezente 

- Colesterolul ugor orescut 

— Testele de disproteinemie pozitive 

= Proteinenia soázutái beta gi gamaglobulinele erescutei 

— Pransaminaza oresauti, Fosfataza alcalină uşor oresoută. 
| $£xamenul urinei | 
^. Urobilinogenul cresout 

~ Báruri biliare prezente 
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~ Bilirubina prezenţă, 


Examenul materiilor fecale : 
- Biercobilina scăzută, 


B. Explorarea paraclinioă a aparatului digestiv 


, Explorarea paraolinică a aparatului digestiv va consta în 
explorarea tubului digestiv ; cavitate bucală, esofag, stomac, in- 
testin,precum şi glande digestive anexe( glande salivare, pancreas, 
ficat, căi biliare), 

Se vor explora cele două funoţii majore, functia secretorie 
şi motorie, care trebuiesc corelate cu substratul morfologie. 

Funoţia secretorie se va explora prin recoltarea continu- 
tului secretor şi | analiza divergiler constituienti specifici fie- 
cărui segment explorat. 

Funcția motorie este studiată prin examen radiologic, 
Pentru explorarea structurii unor segmente se vor folosi : endoscopia, 
biopsia, citologia şi examenul histoenzimatia. 


I. Explorarea bioahimieă a salivei 
Cantitatea de salivă sesoretată în 24 ore variază red 


loce-1500 ml. Saliva conţine : 99,4 g % apă; 9,6 Eg % substanţe 
solide (reziduu uscat),. Reziduu uscat este format din 0,2 g $ 
substanţe anorganice şi 0,4 g% substanţe organice, 

Substanțele anorganice sint reprezentate de combinaţii ale 
petasiului, clor, sediu, bicarbonati gi fosfati. 

Sulfooianatul de K (rodanat de K) este un produs de excre- 
tie salivară, ce centribuie la eliminarea radicalilor cian / 

dim metabolismul preteinelor. 

Substanțele organice sînt reprezentate de : enzime (ptia- 
lina) şi alte proteine, epitelii, leucocite, mucînă = substanţe 
azotate neproteice (uree, acid uric, aminoacizi, creatinină) şi 
Substanțe neazstate (acidul lactig). 

| e, Determinarea pH-ului, Intr-o eprubetă se pun 1 ml 
salivă + l picătură de fenolftaleiná (0,1 € $n alcool); se vitrează | 
cu NaOH 9,92 N pînă la punctul de viraj, Exprimarea se face în 
grame HOl 8,92 N. Normal 4,B8-8,2. 
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p, Identificarea muginei 
Material necesar s: salivă eprubete, pipete, acid acetic 
20 LM 

Tehnică ; se recoltează într-o eprubetă 2 ml 881175, peste 


care adăugăm cîteva picături de acid acetic 2o 5» Mucina din salivă 
Sub acţiunea acidului acetio va precipita sub forma unui vál. 


ce Identificarea fosforului în ms]jyg 
Material necesar: salivă, soluţie acidá dọ molibdat de a- 
, moniu, hidrochinonă 0,5 %, Pipete, eprubete. 
Tehnică: se iau 2 eprubete. In prima martorul — se pun 
5 ml apă distilată, In a doua, 5 ml salivă, Se adaugă apoi în fie- 
care eprubetă : 1 ml soluţie molibdat, 0,5 ml sulfit do sodiu 2o 4€, 
0,5 ml hidrochinoná. După lə minute se citeso rezultatele. In epru- 
beta a doua apare e coleraţie albastră oe indică prezenţa fosforu- 
lui, pe aînd în eprubeta martor nu apare e 


a, Determinarea, sodiului. potasiului gi calciului 


Be recoltează salivă; se filţrează. Ge iau din saliva 
filtrată 5 ml și se treo într-un balon cetat de 5o ml cu apă bi- 
distilată. Oitirile se fae la flamfotometru utilizînd filtrele 
respective. Rezultatele se erprimá în mEq/l sau în mg €. 


ZI, lorarea stomacului eu inde: investigarea funetisi 


Secrotorii şi evacuatarii preoum şi ex.morfologic 
le Explorarea functiei secretarii 


In 24 ere stomacul seoretá 1,5-2,5 litri suc gastrio. 
In compoziția suoului gastric intra Substanțe minerale ; acidul alor- 
hidric, cloruri de sodiu, potasiu, amoniu, fosragi de calciu gi 
magneziu, sulfooianuri, precum 81 substanţe organice: enzime | 
(pepsina, labfermentul, lipazele) acid laotie, oitric, mucine . 
- Acidul olorhiärio (aea mai importantă substanță anorga= 
niok) sw găseşte sub formá liberă 91 combinat ou proteine. Impreu- 


nă cu acizii organici, lactic, butirio şi carbonic, HCl formează 
aciditatea totală a sucului gastric. | 


Recoltarea secreției gastrice. 
Metodele ; de stimulare a seoreğiei gastrice gi de 
obținere a sucului gastrio sînt numeroase. Mai fundamentate din 
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punct de vedere fiziologie sînt probele farmacologico care foloseso 
agenti ce stimulează direct masa celulelor seoretoare (histamina, bs 
gastrina, histalog) sau indirect prin intermediul vagului (insulina)j 
Testul maximal cu histamină (testul Kay) . | ili 
Metodă s dimineaţa, după 12 ore de post alimentar, se introáu- e, 
ce sonda Einhorn în stomac pînă la diviziunea 50 om de la arcada 
dentară, = Se controlează radiologie poziţia ei. Be înoepe recoltarea 
secreției gastrice după îndepărtarea rezidiului gastric. Recoltarea 
sscreţiei gastrice se tace continuu cu ajutorul unei seringi, sau 
a unei pompe de aspirație, în egantioane separate, fiecare de 15 
minute. Secreţia gastrică recoltatá în prima oră (4 esantioane de 
câte 15 minute) reprezintă secreția bazalá. La jumátate de oră de 
“da începerea testului (deci după recoltarea primelor două eşantioa- 
ne se aâministrează i.m. un antihistaminio (loo mg romergan sau fe- 
niramin). După colectarea secreției bazale timp de 1 oră, se admi- 
 nástreazá fosfat acid de histamină în doză de 0ş04 mg/kgeCorp 
subcutanat sau 0,025 mg clorhidrat de histamin&/kg.corp subcutaa, 
Be continuă aspiraţia secreției gastrice în continuare 1 oră (4 
eşanticane de oîte 15 minute). | po [et o 
Testul submaximal (testul Lambling) > : — | 
Metoda este similară testului Kay; histamina se adminis- 
GreazÉ însă în doză de e,ol/kg.corp, efectele secundare ale acosa 
teia fiind mai reduse, Testul prezintă desavantajul nereproduati- 


bilitágii rezultatelar, — =- ^. ^. 700 000, 7 ol. 0 Ql. 
„Testul cu insulină (Hollander). Principiu. Hipoglicemia ibdu- 


să đe insulină creşte secreția gastrică acidă prin stimularea nucle- 
ului dorsal el vagului, .— | i 
Sucul gastric recoltat este examinat macro si microscopic; so dozea- 
ză aciditatea şi fermenţii, a, Dozarea acidității. (Tehnica) | E 
| Aciditatea se dozează fie în cantitatea totală a sucului 
gastrio obținut prin tubaj unio, fie în fiecare porţiune a liohidu- 
lui recoltat în etape, după prânzul de probá. Sucul gastrio este 
 centrifugat le minute la 2000 vuraţii/minut sau filtrat prin tifon. -. 
: Filtratul este apoi supus examenului chimie pentru deter- 
minarea acidității libere, combinate şi totale. | 
Dozarea &ciditátii din diferitele categorii amintite se 
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efectuează prin metoda) volumetrică ou hidroxid de sodiu 0,1 H în | 
prezența reactivului Tüpfer-Linossior, | denne 
Reaotivi; hidroxid de sodiu o,1 N şi reactivul Tüpfer-Li- - 
nossier :(0,25 g paradimetil-aminoazobénzen + 1 £ fenolftelein& în 
loo ml alcool 96?) care are 0 culoare galbenü-portocalio. 
„Prinoipiu, Acidul elorhidrio liber colorează reactivul în 
roşu, pe cînă în lipsa lul, aaidul olorhidrio conbinat colorează ^ 


 Teaetivul in bortocaliu.Aoizii organici nu schimbá culoarea reactivu- 


Tehnica. Intr-un bálon Erlenmayer de leo ml se pa 5 ml 


suo gastric filtrat sau centrifugat, 5-6 ml apă distilată gi 3-4 t 


piosturi din reaotivul Tüpfer-Linessier. Datorită acidului Glorhi- M. 
dric liber lichidul se'coelereazá în rogus. Se adaugă apoi dintr-o 
biuretă Mohr pioătură cu picătură soluţie de hidroxid de sodiu Jus 
9,1 N, pînă cînd culoarea roşie virează spre cea galbená-portocalie, 
Se notează cu N, numărul de ml de|NaOH n/ utilizați la titrarea a01- - 
| ditéítii libere, HEN j j Go Ele DEPT 

Se oon&inu& titrarea ad&ugind din biureta Mohr soluţie de 
NaOH 9,1 N până cînd se neutralizeazü cantitatea totală de acizi - 
şi apare, după e prealabilă coloraţie-a liehidului in galben-des- 
chis ə nuanţă de rez. Se notează ou Na numărul total de ml din se- ` 
lutia NaOH e,l1 N utilizaţi la titrarea acidității totale. 

Exprimarea rezultatelor poate fi efectustá sub formă de - 
concentrație a acidității sau sub tormă de debit clorhidrio; in 
acesi caz se ţine cont gi de volumul secretat.Oencentratiile de 
HOl se exprimá sub formă de unităţi clinioe Jeworsky sau mEq/l. 
Unităţile clinice reprezint& numărul de mililitri NaOH 9,1 N- 
necesari pentru neutralizarea acidității în loo ml suc gastric. - 
Inmultind numărul de ml NaOH necesari pentru neutralizarea aoidi- 
Văţii din 5 ml suo gastria cu 2o se obţine rezultatul în unităţi . 
olinioe, | wt 


Intrucit, nunárul de mililitri NaOH 0,1 N necesari pentru - 
neutralizarea acidității din 100 ml auc gastrig este egal ou numi- 
rul de mililitri’ NaOH 1 N necesari pentru neutralizarea aciditi;ii 

„din 1000 ml suc gastric, unităţile clinice corespund noţiunii de. e 
ukq/l1 ( 1 unitate clinică = 1 mEg/1 ). E | A RM 
, O altă fermă de exprimare este de grame HOl/leoo Ele i 
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Deoarece un mEq de HCl este egal au 0,9265 g, transfor- 
marea unităţilor olinice (mEg/1) în B HOl se face înmulţinăâu-se 
valoarea în unităţi clinice cu factorul 0,0265. | 

Exprimarea mai cerectá se face în termeni de debit de acid 
clorhidrio (notat internaţional prin OH* >, prin aplicarea la fiecare 
probă de suc gastric ecuaţia următoare t | 


Debit de HCl (mEq/or&) ¿ Volumul x aoiditatea titrabilá 
| M—— us e ELT 


i l 1000 

Velumul fiecărei prebe se exprimă în ml. Aciditatea titra- 
bilă se determină colorimetric utilizínd ca indicator rogu fenol, 
titrarea se face cu soluţie s,1 normal de hidroxid de sodiu cu 
PH 7,0-7,4. Aciditatea titrabilă reprezintă numărul de ama din 
soluţia 9,1 n de Hidroxid de sodiu utilizati pentru a vira culoarea 
indicatorului de pH de 1a rogu la galben deschis. | 
i „Debit acid bazal (D.A.B.) mkq/oră. Seoretia bazalá repre- 
Zzintá întregul suc gastric recoltat în prima oră, înaintea adminis- 
trării histaminsi, 

Debit acid maximal (D.A.M.) mEq/oră reprezintă răspunsul 
seoretor acid după administrarea histaminei. Calculul D.A.M. se 
face pe timp de 1 erá după administrarea histaninei prin sumarea 
debitelor de ioni Ht liberi din fiecare din cele patru egantioane 


de câte 15 minute.  . Tabel XIV : 
Debitul acid gastric la persoane normale gi în diferite 
~  afeotiuni l 
TIIIÉEI£EmEIEELEILIIIIÉIELITILI UEEEIIÉIELLLLILELILIIEZIELEIICGELIIIIIÉEImmmmIm—- 
Starea SGecretia bazală Secretia maximalá 
Vol.(ml1) DAB mEg/orá  Val.(ml DAM mEg/orá 
Normal 60 2,0 + 2,0 250 13,0 + 8,0 
Uloer gastric 6 1,24 1,5. & uo 14,0 + 10,0 
Ulcer duodenal 80 4,0 € 0 330 | 34,04 13,0 
Cancer gastric — 45 0,34 1,0 20 — — 2,54 3,5 
TREIETEIDEIEIILIIDILIIEIIIIIIIIELEIÍIÉIÍIIIEÉIÉIÉÍIÉE WEEZZIÉLEZLILIILEIIZIIIILIÓ£IIIIZÉIIIZ 


Valorile normale ale acidității variază cu absența sau prezen- 
va stimulării și cu modalitatea de stimulare. MM 

Secretia bazali (nestimulată) = Aciditatea liberă 0-30 m5g/1; 
aciditate totală = 10-50 mEq/l, debitul olornidrie este în medie de 
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2 mEq/or&, volumui ue suo gastrico secretat în condiţii bazale în 
decurs de o oră este de aproximativ 60-70 ml. 

Prin stimulare cu histaminá, aciditatea liberă = 50-120 
mEq/l; aciditatea totală 60-l40 mEq/l. Debitul olorhidrio este în 
medie de 20 mEqg/orá, volumul de suc gastrio seoretat în decurs de 
o oră este de 250 ml. 

In ulcerul duodenal se constata o oregtere moderată a 
seoreţiei bazale de acid alorhidria (4 mEg/or&). După stimulare 
cu histaminá debitul clorhidrio ajunge în medie la 24 mEq/orá. In 
ulcerul gastric modificárile,aciditátii sînt necaracteristico. 

In anemia de tip Biermer (atrofie a mucoasei gastrice) 
şi în unele forme de neoplasm gastric se constată o ză Li: OE S 
histamino-rezistenmtá. 

Exploraza acidității fără utilizarea sondei. Pentru deter- 
minarea acidității sucului gastria se foloseso metode oe utilizează 
substanţe colorate şi metode cu rásini schimbătoare de ioni. 
Principiu, Colorantul se eliberează în cantităţi relativ mari 
numai în mediul gastrio acid, " 
„Aciditatea poate fi apreciată în urină printr-o reacţie simplă 
de culoare după o oră prin comparaţie ou o scară gradată. 

„b. Determinarea pepsinei. Debitul de pepsină este paralel 
cu debitul de acid clorhidric — valoarea normală de pepsină este 
0,5-1,0 mg/ml suc gastric. In ulcerul duodenal valorile acestea 
sînt de 3 ori mai mari. f 

c. Examenul macroscopic oferă unele date importante pentru 
diagnostic. Un volum mare de rezidiu gastria cu conţinut alimentar, 
pledează pentru o stenoză piloricá. O culoare galben verzuie a su- 
cului gastric indicá prezenta bilei, produsi prin refluxul bilei 
prin pilor. 

Prezenţa unei hemoragii digestive superioare în sucul 
gastric este evidenţiată printres ouloare rozie (sînge proaspăt) 
sau drojdie de aafea (sînge digerat). 


à. Examenul microscopio se efectuează prin centrifugarea 
sucului gastric. 


Bedimentul normal cuprinde: rare celule SEPAN ENS 
leucocite, 1-2 hematii. 


Un număr mare de leucocite indică un proces inflamator 
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(gastritáí). ms rd 
. Efectuarea unei coloratii speciale a sedimentului - poate 


evidentia celule neoplazioe. EE 


| 84. Explorarea fünogiei evacuatorii 


8.|Examenul radigdlogic : 

— b.|- Rezidul gastric. Dacă conţinutul gastric aspirat prin 
sonda Einhorn dimineaţa pe nemíncate este mai mare de 100 ml se 
presupune o stenoză piloric&. B 

3. Examenul endoscopic, biopsio, citologia dirijatá 
Acestes se realizează ou ajutorul fibrosoopului care oferă 
posibilităţi de a efectua biopsii şi a preleva material pentru 
examen histologio sub control vizual precum şi fotografierea leziu- 
niler. ! mar | | 


^— IIL Explorarea intestinului — - 
Explerarea intestinului se va efeotua prin: examenul Ccopro- 


logic, explorarea gugului duedenal gi intestinal, explorarea funcției 
de absorbţie intestinală, examenul radiologie, examenul endoscopic 
biopsia intestinală. | 


l iiExamenul coprolegio 
Examinarea scaunului este foarte importantă, putînă furni- 
- za date atît asupra digestiei cît şi asupra absorbției substanţele 


, . alimentares. 


|  Pentru informaţii cît mai exacte bolnavul este supus în 
prealabil (3-4 zile) unui -regim alimentar de probă, care să conţină 
ţesut conjunctiv, tesut muscular, grăsimi, amidon şi celuloză, într- 
un raport bine stabilit. Regimul cel mai des întrebuințat este cel 
preconizat de Schmidt-Strassburger. Ge va suspenda de asemeni orice 
medicatie ce ar putea modifica culoarea sau conţinutul materiilor 
- fecale (Fier,bismut, purgative, dărbune eto.). pd | 
Prínzul de probă GS c hmidt-Strassburge9r 
se administrează trei zile consecutiv, în felul următor: dimineaţa 
la era 8: 12 litra lapte gi 5e g pesmet. La era lo:/2 litru lapte, 


supă de ovăs streouratá, pregătită! din #0 g fulgi de ovăz, lo g unt, 


209 g lapte, 300 g apă, un ou gi puţină. sare. 


6s 


pe 
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La ora l2; 125 g carne tocată friptá numai superfisial 
rămînână omudă la mijlee, 20 g unt, 25e g pireu do oartezi, tată 
tit cu les g lapte, le 6 unt gi puţină sate; 

La era 4i acelaşi regim oa dimineaţa la era ud Sears 1a 
ora 20: regim ca la era les 


a.. Examenul macresacenia 

Acesta cuprinde examenul red culoarea, vonsistenţa, 
mirosul. 

Cantitatea totală de materii fecale eliminată în 24 ore 
este de 100-200 gə Volumul este orescut la bolnavii cu afecţiuni | 
pancreatice, enteroaolite grave, scăzut la bolnavii cu constipatie. 
Culoarea normală este brună (datorită strecobilinoi) variază ou 
regimul alimentar. Scaunul este decolorat, ou aspect albicios — ar- 
gilos în icterul obstructiv (absenţa pigmenyilor biliari). Prezenta 
sîngslui sohimbă culoarea scaunului în roşie. Culoarea neagră în 

cazuri de melenă, 

Consistentja scaunului este pástoas&. Cînă tranzitul intesti- 
nal este rapid, scaunul prezintă o consistontá moale. In constipatie 
este de consistenţă crescutá. 

Mirosul: puternic mirositor la varhadusé 00 consumă carne 
multá, slab mirositor la acei ce consumă un regim vegetarian, 


„b,, Examenul miorosgopic 


Materiile fecale se examinează pe mai multe preparate 
proaspete între lamă gi lamelă. 

In practica examenului microscopio se tolosese trei pre- 
parate care necesită următorii reactivi: soluţie Lugoe1l pentru 
colorarea amidonului şi a anumitor microorganisme (la 2 g iodură de 
potasiu dizolvată. în 30 ml apă se adaugă l g iod). | 

Soluția Sudan III, pentru colorarea grăsimilor (2 & 

colorant Sudan III sînt dizolvate în loeo ml alcool 76e $ sau în- 
tr-un amestec de acid-aloool. Se combină lo ml alcool 96° + 9o ml 
acid acetio glacial). " 

Soluţia apoasă saturată de albastru de Nil pentru colo- 
rarea acizilor gragi. 
| Preparatul nativ. Pe o lamă de stiolă se pune e mică por- 
iune din materikle fecale proaspete gi se acoperă ou e lamelá.Apoi 
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8e exercită o ușoară presiune digitalá., pînă cînd se obţine un 
Strat uniform cît se poate de subţire. 

Lama cu reactivul Lugol se prepară la fel oa şi proparatul 
nativ, au singura deosebire cá înainte de a se acoperi cu lamela se 
adaugă cîteva picături din soluţia Lugol pentru colorarea amidonu- 
lui, 

Lama cu reactivul Sudan III se prepară oa preparatul II, 
nunai aÉ reactivul Lugol este înlocuit cu reactivul Sudan III spe- 
cific pentru colorarea grásimilor. 

Lamele astfel preg&átite sînt examinate la microscop, 
pentru cercetarea resturilor alimentare de origine vegetală: amidon 
eritrodextrină şi celuloză digerabiiă, provenită din pîine, fáinoa- 
8e, cartofi, vegetale. Se cercetează de asemenea fibrele ma 
grăsimile gi eventual prezenţa tesutului conjunctiv. 

Soluţia Lugol colorează amidonul nemodificat în albastru, 
amidonul parţial digerat în violet negricios. Dextrinele sînt oolo- 
rate în rogu-roz de către soluţia Lugol. Amidonul modificat sau 
crud se prezintă sub formă de grăunţe rotunde sau ovale, pe cind amido- 
nul digerat îşi pierde structura. O cantitate mică de amidon se gá- 
seşte gi în materiile fecale normale. Cînd apare in cantitate mare; 
el indioá un peristaltismn accentuat în intestinul subţire şi gros, 
îndeosebi în segmentul cecal, 

Prezenţa celulozei digerabile denotă un tranzit accelerat 
prin intestinul gres, in mod id celuloza se digeră complet în 
colons 

. Fibrele imet se prezintă sub forma unor mici fragmen- 
te oclorate, mai mult sau mai puţin intens, in raport ou cantitatea 
de bilă din intestin. In cazuri patologice se întîlnesc fibre muscu- 
lare atît de mari, încît se observă chiar cu oohiul liber. Diges- 

. tia fibrelor musculare se face sub acţiunea sucului panoreatic. 

Prezenţa unei cantităţi mari de fibre nedigerate indică e insufi- 
gienţă functional a pancreasului. O cantitate mare de fibre mus- 
culare mai poate fi constatatá în cazul accelerării tranzitului 
intestinal, 
` Grüsimile lipsese in scaunul normal. In insuficiengele 
de digestie gi absorbijie,de tranzit, ele apar sub formă de grasimi 
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Reutre, acizi graşi şi săpunuri, Grăsimile neutre apar sub formá 
de picáturi mici, colorate în galben de pigmenţii biliari. Grási- 
mile sînt colorate de reactivul Suaan III în portocaliu sau roza, 
iar cu albastru de Nil, în roze 
Acizii graşi apar sub rormá de cristale, aco dungi rine 

sau lamele gi sub formá de picături de diferite márimi. Reaativul 
Sudan III nu colerează cristalele de acizi gragi,ei le dizolvă, 
Acizii graşi sînt colorati în albastru închis ou reactivul albas- 
tru de Nil. Sápunurile se prezintă, fie sub formă de oristale, fie 
ca mase neregulate, ou forme variate, Săpunurile nu se ooloreazá 
cu Sudan III. 

Eliminarea unei cantităţi mari de grăsimi indică e insu- 
ficientá panareatiocă şi biliară, 

C. Examenul ohimíc constă în cercetarea pH, dezarea grásimi- 
lor, azotului, acizilor organici, a amoniacului, a hemoragiilor 
oculte gi a pigmengilor biliari. 

Determinarea pH se face ou hírtia de turnesol = in med 
normal este neutrá,in prezenţa unei colopatii de putrefaoţii reac- 
via este alcaliná, într-o oelopatie de fermentatjie reacţia devine 


acidă, 


$ 


Dozarea grăsimilor. Normal se elimină prin soaun maximum 
5 g grăsimi pe zi; eliminarea unei cantitáti/mai mari indică prezon- 
va unor aťecțiuni pancreatice, hepatice, intestinale. 
în 24 ore. Valori peste 3 g azot în 24 sre definesc oreatorea (pan- 
creaţite cronice enteropatii cronice, sindroame de mal absorbţie). 

Gercetarea pigmentilor biliari. In fecalele normale se 
găsesc stercobilinogen gi steroobilină. Prezenţa bilirubinei denotă 
un tranzit intestinal rapid. Absența pignenţilor biliari denotă 
existența unui obstacol biliar. Normal 20-280 mg/loo g materii 
fecale. 

Determinarea acizilor organioi gi amoniacului, Oferă re- 
lajii asupra predominării procesului de putretaoţie sau fermentație. 
Normal acizii organici variază între 15-18 ml HCl m/le la le g materii 
fecale şi amoniac între 1-4 ml de hidroxid de sodiu l/le pentru 


lo g materii fecale, 
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Determinarea | hemeglobinéi în materiile foc 


. In materikle fecale, hemoglobina este uneori atît de modi- 
ficată şi se găseşte în cantitate atît de mie, încît de poate 
pune în evidenţă numai prin reacții chimice. Procedeele chimico 
sînt foarte sensibile; din această cauză, rezultatul pozitiv nu are 
nici e valoare decât în cazul cînd s-au eliminat complet din regimul 
alimentar toate alimentele care gonjin sînge precum şi medicansnte 


ce. conţin fiere Regimul durează 3 zile " este compus din PM, gi 
fÉinoase. 


Reacţia Adler utilizeazá reaativul Adler 


— benzidină cristale, acid acetic 50 %, apă oxigenată.1o %e 


In 5 ml acid acetic 59 % so dizolvă 0,025 mg benzidin&. PE € dizol- 
varea completă se adaugă 2 nl apă oxigenată lo e. 


Tehnica. O mică porţiune din materiile fecale se  tritureaz 


. qu. lo'ml apă. Go filtrează şi se fierbe filtratul pentru distrugs- 
rea oxidazelor leucocitare. 


Reactivul Adler se sovartizenzi i in douá Pie d e 9 epru- » 


betă serveşte ca martor şi nu trebuie să dea în 20-20 minute o 
coloraţie albastră sau verzuie, iar în cealaltă se adaugă picătură 
cu picăţură 1-2 ml tiltrat fiert gi răcit; în prezenţa sângelui 
apara o colorare albastră, 


d. Examenul bacteriologic (coprocultura) reprezintă însánin= ` 
parea pe medii selective de cultură a materiilor fecale. 


e. Examen parazitologig 
f. Examen micologic 


2, Expiorarea sucului duodenal gi intestinal 


Cantitatea de suc intestinal secretat în 24 ore este de 
2-3 1. Este un lichid limpede incolor cu un pH 7-8,5. Conţine 
substanțe organice şi anorganice, Cele mai importante substanţe or- 
ganice sint enzimele. Substanțele anorganice sînt reprezentate prin: 
Cloruri de sodiu, bicarbonaţi, Tubajul intestinal se practică cu 
Scopul prelevării sucului intestinal =- recoltarea se face,ou sonda 
Miller-Abbott sau sonda Einhorn. 


35. Expierarea functiei de absorbţie intestinală. Be urmá- 
 regte absorbtia glucidelor, lipidelor şi proteinelor. 


” 
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Absorbtia glucideler, testul ou D-xilozá. Această pentoză 
inactivă metabolic 8e absoarbe la nivelul jejunului şi se elinină 
în totalitate prin riniohi. Testul se efectuează astfel: dimineaţa 
pe nemincate 5e administreazá 5 g D-xilozá în 250 ml apă gi se co- 
lecteazá urina din următoarele 5 ore pentru determinarea xilozei. 
In mod normal.se eliminá 1,5 g xilozá. Eliminári mai ‘reduse se vor 
găsi în afecţiuni care interesează. porţiunea prozimală a intestinu- 
lui subțire (diverticulozá jejunală, eto.). 4 

Absorbţia lipidelor gi a proteinelor se poate cerceta Qu 
ajutorul izotopilor radiosctivi. Se utilizează trioleina Il. aoid 
oleic Dp pentru lipide; prin administrare de Serum albuminá umaná 


marcată ou ^ gau metionină marcată ou 877 sé cercetează absorbţia 


protoinelor urmárindu-se padioactivitatea sanguină şi fecală. 


4, Examenul radiologic; efeatuat "pe gol" al abdomenului; 


precum şi ou substanţă opaoá (sulfat de bàriu) reprezintă un examen 
important pentru unele a&fectiuni intestinale. 

! 5. Rectosigmoidosoopia,este o metodă deosebit de importantă 
pentru diagnosticul afecţiunilor recto-sigmoidlene.. 
l 6. Biopsia de muooasá, este utilă în diagnosticul afec- 
yiunilor intestinale difuze, Sonda de endobiopsie intestinală mai 
frecvent utilizată este sonda Crosby-Kugler, Pe fragmentul de mucoa- 
să recoltat se execută examene histologice, histoenzimatice etc. 


IV. EEplorarea pancreasului l 
Explorarea panoreasului va urmári investigarea atît a 
pancreasului exoorin cît şi a panoreasului endoorin. 


le Explorarea funoQioi panoreasului exoorin , Oercetarea 
enzimelor panoreatice se va face î în sînge; urină, materii fecale 
gi în sucul duodenal, In mod obişnuit se dezeazá emilaza. 
| Amilazenia_ este de 16-52 unităţi Wehlgemutb (UW). Este 
oresgută în: leziuni pancreatice acute; în perioada de acutizare 
a panoreatitelor cronice. Este scăzută în solereze Qu atrofia pan- 
creaticá. 
Qerostarea amilazei serioe 
Determinarea amilazei se bazează pe aoiunea specific a 


emilazei de a hidroliza amidonul pînă în stadiu de dextrinăe 
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Metoda Wohlgemuth 

' Principiu., O unitate de amilazá sau unitate Wehlgemuth(U.W) 
esto cantitatea de ferment cere poate degraaa 1 ngr anidon în 20 
minute, la temperatura de 38° pînă în stadiul de dextrine necolcra- 
bile prin iod. 

Tehnică. Se numerotează lo eprubete de hemolizá de 1a 1-10, 

In prima eprubetă se introduc 2 ml de ser (urină, suc duodenal) iar 
în celelalte 9 cîte 1 ml soluţie NaCl l % apoi se ia din prima epru- 
betă 1 nl se trece în a doua, se amestecă, se ia din aceasta 1 ml 
care se trece în a treia g.8.m.d. pînă la eprubeta lo. Mililitrul 
extras din ultima eprubetă se aruncă, Se realizează astfel o serie 
de dilugii progresive, în care fiecare eprubetă conţine jumătate 
din cantitatea de ferment a celei premergătoare. In eprubetele 2-10 
se adaugă cite 2 ml dintr-o soluție de amidon 1 £0 — se agită şi se 
pun în termostat la 38° timp de 30!. vupă ce sînt scoase, sint ráci- 
te repede la un curent de apă, pentru întreruperea acţiunii fermen- 
tului, si se adaugă în fiecare cite 1-5 picături de sol.de iod N/5o. 
zprubetele care conţin amidon nenidrolizat, prezintă o culoare al- 
bastrá eprubetele cu amidon aigerat prezintă după gradul de scinda- 
re o culoare roşie albastră (eritrodextrina) albastru violet, roşie- 
gâlbuie,sau galbena. Limita inrerioara a acyiunii fermenvative este 
indicatá ae prima epruvetă din serie care prezintă culoarea albastru- 
rogieticá,calculul fácíndu-se pe baza celei imediat premergătoare - 
Calcul: U.D.(U.W)-2* unităţi diastazice (unităţi Wolgemuth) unde 
X = Nr.eprubetei unâe nu mai apare culoarea albastră sau îndicele de 
dilugie se înnulyeşte cu 2.Dilugiile realizate în diferitele eprube- 


te sint: 
Eprubeta i 2 3 4 5 6 ? 8 9 . 10 
Diluţia Yi ` ye y4 y8 Y16 132 641128 Ye5e yoi2 


Exemplu ; dacă culoarea albastru-rogieticá a apărut în 
eprubetă 9,calculul se face pe baza celei de a 8 (diluţia 1/128). 
Deci puterea amilazică este de 128 x 2 = 256 U.W. sau =X = 
= Nr.eprubetei 28 = 256 U.W. 
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Calcul după formula 2% 
Eprubeta l = 21 = 2 U.W. 
" 24274 4 n 
" 322. g» 
u 4 = 2% = 16 " 
" 5-222- 32 
n 6229. 64 n 
"t 7 = 2? = 128 " 
" 8 = 20 = 256 nm 
n 9= 27 = 512 n 
" 10 = 2l*. 1024 n l 
Amilazuria este de 32-64 UW; este modificată în aceleaşi 


condiţii ca şi amilaza serică, 
b. Examenul coprologic (vezi examenul microscopic) acesta evi- 


dentiazá amidon nedigerat, fibre musculare incomplet digerate; pre- 
zenta grăsimilor în cazul de insuficienţă pancreaticá,. ` 


topului; în canoer pancreatic, o imagine lacunará la acest nivel. 


d, Explorarea radiologiocá.Examenul evidenţiază prin semne di- 


Tecte sau indirecte modificári patologice ale pancreasului: procese 
tumorale, procese inflamatorii, calculi panareatiei etc. 


2, Explorarea funcţională a pancreasului endocrin, cercetează 
tulburările metabolismului &lucidia care apar secundar unei carente 
sau hiperproductii de insulină, Testele uai freovent utilizate sint: 
proba hiperglicemiei ProVocate, proba dublei încărcări cu glucoză 


(Staub-Traugott), testul ou tolbutamidá (vezi capitolul fiziopatolo- 
gia metabolismului glucidic), 


V. Explorarea ficatului şi căilor biliare 


Principalele metode de explorare a ficatului pot fi siste- 
matizate în funcție de diferitele sindroame ce caracterizează sufe- 
Tinjs hepatioă;este util de a fi complectate cu expl.morfologicá. 


1, Teste də investigare a sindromului de hiperactivitate 


mezenohimală 


Afectarea nezenohimului în cursul bolilor hepatioe se 
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vraduce prin hiperactivitat ea celulelor Kuppfer şi infiltraţii lim- 
Pe plan umoral acestea so pot evidenția 


foplasmocitare periportale. 
a electroforezol 3 


în modificarea unor teste de disproteinemie şi 
(vezi cap.fiziopatologia metabolismului protidic). 
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2. Teste de investigare a sindromului de hepatocitolizá - E 
Agresiunile variate (infecţii, substanţe toxico, medica- Ó 
mente) produc modificări morfofunoţionale a owlulelor hepatice 
(organite, citoplasmă, membrane celulare), cu trecerea unor enzime 
din celulă în ser. Se vor doza t: M | 
=. Transaminazele sînt unzime catalizatoare în procesele de 
aminoacidogenezá, Valori, pidicate în ser, sînt indioii de distruc- 
vie tisulară, Deşi nu sînt specifice pentru ficat sînt utile în de- 
 gelarea leziunilor incipiente şi în urmărirea evoluției afecțiunii. 
In praoticá, se cercetează două varietăţi de transaminazá 


G.P.T. gi Gee 7 nonc E E g 
Raportul đintre G.P.T./G.O.T. reprezintă coeficientul de 


Ritis (n=1,3-1,6)e ; 
G.P.T. (alanin-oetoglutarat-aminotransferaz&) normal 25 U. 
(transaminazá giutamico-piruvicá) . Kermen.. 
8.0. T. (asparat-hetoglubarat-aninotransfezaza) normal 40 U. | » 
: (transaminazà oxalico-aceticá) ^ . . Karmen as 
In hepatitele acute transaminazele creso brusc (500 UK. )e 
şterea acestora indică agravarea leziunilor 
ozüá se constată de asemenea valori 
crescute pasager în afea iuni bi- 


In hepatita oronicá ore 
hepatice.In tumori hepatice şi air 
modificate. Transaminazele pot fi 
liare inflamatorii gi obstructie coleăocianăe 
b. Leotat-Oxide-reductaza (LDH) normal 100-500 U 
general același o omportament ca şi transaminazele. 
c. Glutamat-oxido-reduataza este o enzimă exclusiv nitocon- 
. drielé. Este modificată numai în hepatitele acute grave gi in pro- 
cesele distrofice sau neorotice din hepatitele oronice şi ciroza 
hepatiaă, de asemeni în procesele hilie-obstructive. 
à, Ornitin-carbamil-transferaza (007). . 
Determinarea acestei enzime din ciclul ureoformator, repre- > 
zintă un test prețios, de investigare a leziunilor incipiente a 
hepatocitului, fiind de e valoare deosebită in hepatita acută. 


K. are în 


| = aaa = 


Este util de asemeni, în urmărirea evoluţiei hepatitei 


cronico gi în ciroză. 
e. Bideremia. Valorile normale ale ferului serie (feral poate 


fi eliberat în urma citolizei hepatice) sînt de 110-120 gama % la 
 bárbat gi 85-9e % la femei. l E 


In hepatita acută siderenia oregte constant, paralel ou - d 


gravitatea belii. NE l | 
Se observă de asemeni creşteri mai importante, în hepati- 


telo toxice și în hepatita subacută alcoolică. 


In obstraaţii biliare, sideremia cregte odată cu aparigia ^. 


leziunilor hepato-celulare. 


3. Teste de investigare ale insuficientei hepatocelulare 


;g. Determinarea fíbrinogenului (concentratia plasmatică nor- 


 malá, 0,2-0,4 8/100 ml ser); scade în cazul unor distrofij hepate- — 


' celulare Severe. M x 
lb. Explorarea complexului pretrombinio (normal 11-13 secunde) 


corespunzător anei aonoentratgii de 100 Že Valorile limite normale 


sînt între l6 seo unde (110 %) gi 11 secunde. (80 €). Valori sub 60 f$ : 


sînt considerate oa 0 expresie 8 disfunoţiei hepatocelulare. : 

Testul saturárii cu vitaminá K (Koller). Prin acest test 
se poate face un diagnostic diterenţial între un timp de protrom-. 
BÉ preiungit, produs prin leziuni hepate-celulare, sau produs de o 


resorbgie anormală ae vitamina K, Testul constă în determinarea 


timpului de protrombină înainte şi după administrarea i.ve de vit&- ` 
mină K. Dacă se obţine e ameliorare de cel puţin 15 % se poate diag- i 


nostiaa o scădere a complexului protrombinic prin resorbie insufi- 
cientá de vitamina Kv Dacă constanta mümine nemodificatá aceasta 
indică. o sinteză deficitará prin lezarea hepatooituluie | 
. c. Explorarea metabolismului gluoidio . 
In afecțiunile hepatice se vor produce tulburări ale 
acestui metabolism, ficatul tiind un organ important în menţinerea 
echilibrului glicemia (vezi aBp. Fiziopatologia metabolismului 


glucidic). | 
d, Explorarea metabolismului lipidio 
Ficatul deține un rol important în metab 


realizând oxidarea lipidelor, sinteza de fosfolipide». 


lismul lipidio . 
colesterol 
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.8i1 esteri de colesterol. In afectarea celulei hepatice se vor 
produce tulburări ale metabolismului lipidico qe cap.Fiziopato- 
logia metabolismului lipidic). 


4. Teste do investigare ale funoţiei de epurare. Aceste 


veste investighează capacitatea ficatului de epurare. Pentru această 
investigare se tolosesc o serie de substanţe coloratetindigo carmin, 
fenolftaleina, azorubin 8, verdele de indooianină, tetrabromsulfon- 
pftaleinatul de sediu (BSP) etc. | 

In practica curentá se utilizează BSP folosindu-se ca metodă; 
determinarea retenţiei în plasmă a BSP, sau deterninarea cloaranae- 
ului hepatic. 

Determinarea retenţiei în plasma a BSP aonstă în dozarea 
cantităţii de substanţă care nu a fost metabolizată şi nici elimi- 
natÉ în urină după 45 de minute de la injectarea i.v. a substanței 
Normal, după 45 minute retentia de colorant este sub 5% (urme) . 

In hepatitele cronice, ciroze uşoare, retentia este de 2-15 5 in 
cole severe între 15-50 f. 

In practică se foloseşte frecvent determinarea clearance- 
ului fracționat sau relativ care constă în prelevarea succesivă de 
ser după injectarea substanței şi urmărirea curbei de epurație. 


Je Explorarea norfolegică a ficatului 
ās Laparoscopia (peritoneoscopia) — constă în PE EE ară 
cavității abâominale cu ajutorul unui endoscop după ce s-a executat 
în prealabii un pneumoperitoneu. 
^ T.Pnnctia biopsioá hepatie& . 
€ .|Explorarea hepatică cu radio-izotoni 


Explorar ea mezenchimului hepatio, cu 198 payer se 
foloseşte pentru determinarea debitului sanguin hepatic (D.S.H.m1/ 
minut) gi cercetarea sointigrafioá a splinei și ficatului. 

à. Spieneportegrafia izotopioá se utilizează în sindromul 
de hipertensiune portalá. 


6. Teste de investigare a sindromului aiiiscarimeter | 
Aceste teste presupun: examenul bilei şi a căilor biliare; 


determinarea pigmenţilor şi acizilor biliari precum şi dozarea ensi 
meler de exoretie. 
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a, Prin tubajul duodenal, se examineaz& o&11e biliare, ^. 
 Quodenul si panoreasul exoorin, Această metodă ofers. indicaţii 
asupra componenților "n precum gi asupra dinamiocii sauzgerii 
“bilei, l . 

' Bila recoltată va fi “Nasul! examenului maorosoopic,ohi- 

mio , citologio, parazitologio gi bacteriologia. 

. Examenul macroscopic :-blla A (coledooianá) este un lichid - 
clar, puțin sista, de culoare galben-aurie; 


-bila B Pisone în cantitate d : ; 


m ml are o culeare verde-brunk, 


. aurie. 
In cazul unei eolecigtite eronice, bila are i] culoare 


verzüie. In procesele inflamatorii ale căilor biliare topping e ie 


cantitate mare de muous. 
Examenul chimio evidenţiază componenţii slot. La 
Constituenţii prinoipali ai bilei sînt t sărurile biliare, 


(gliaolatul de sodiu şi taurocolatul de Na); pigmenţi biliari, (bili= 


rubina şi biliverdina), colesterolul, lecitina, acizi gragi, mucina 


şi substanţe aie eaniee i t oloruri de K, Ca, biesrbenatt, lige e e d 


—À —À z i EN 


Dimoni PPD la iamai miorosoopio al ai inec 


lui biliar, în mod normal se găsesc: rare celule epiteliale, leucoci- 


te gi hematii. In condiţii patologice apar numeroase celule epite- 
liale și sanguine (duodenit&) - celule neoplazioe - oristale de 
colesterin&. 
ib ‘Explorarea radiologioá oferă relaj ii asupra căilor biliare - 
intra şi extrahepatice precum și asupra venei porte prin spleno- l 
portograt ies. 
Be efectuează examene zad1e1ogice single. sau radiografii 

cu substanțe de contrast. | E s i 
| Determinarea pigmenților biliari gi a sărurilor biliare se 
Va efeotua în sînge, urină gi materii focales TR 


-— 


-bila G Quepattot) culoare galben - ; : 
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(ele. Be vor cerceta de asemeni o serie do enzime "de axes eji jo 
lecalizete în membrana hepatocitului şi eliminate de bilă, -- 


| Examenul sângelui 


sai va determina în ser ; bilirubina totală, bilirubina 
conjugatá şi neconjugatá, precum gi acizii biliari (solalomia), 
Determinarea bilirubinei conjugate gi neconjugate în ser: se ofectu- 
ează curent prin reacţia Hijmans van den Bergh care reprezintă un 
test calitativ. Determinarea cantitativă se efectuoazá prin meteda 

colorimetricá Malley, Fuentes, eta... 

| Valorile normale ale bilirubinei totale variază între 
O-10 mg £e ooa mai mare parte fiind constituită din bilirabina ne- 
conjugată. Bilirubina necenjugat& este crescutá in icterul hemoli- , 
tie (prehepatio ) sau în gazul incapacității de conjugare a celulei 
hepatice (sindromul: i CI a ieterui COXTMMZ Men a notior. 
născuţi eto.). ; 

Creşterea bilirubinei —ÓÁÁ indie un i ever ea 

Acizii biliari (colalemia).Valorile normale sînt sub 19 
micro-g/ml. Se pot evidenția printr-un examen calitativ (reacția 
Hay). Dozarea ou diterenţierea acizilor biliari Be execută prin 
metoda (Sherlock, Qareij etc.). 

Acizii biliari sînt crescuţi în icterele hepato-solulare | 
precum şi in icterele ebstructive). 

Examenul urinei 

Determinarea bilirubinei 86 evidențiază curent prin santi 
calitative, (reacția Gmelin Grimbert etc.) deoarece în mod normal 

aceasta nu se gásegte în urină. O 

In ioterele hepato-celulare gi obstruetive bilirubina apare 

în urină sub formă conjugată (hidrosolubil). 
| In icterele hemolitice, bilirubina neconjugatá deși in exces 

nu treoe prin filtrul renal fiind liposolubilá. Urobilinogenul gi 
arobilina se evidenţiază în mod obişnuit printr-o determinare cali- 
tativă, (metoda Erlich).|Urobilina va fi prezentă în icterele obstruo- 
tive parţiale, în icterele hemolitice. | 

Sărurile biliare (coleluria) se evidențiază prin reaoţia 
Hay (floare de sulf) reacţia Pettenkorer eto. Sînt prasenisia iotere- 
le prin hepatitá gi cele: obstructive. 


Scanned with OKEN Scanner 


d-255- 


MES Examenul neteriiler feo&le 

TT fa condiţii fiziologice în mater ikle focale, so 'gisegte 
steroobilinogen gi steraobilin&. : 

Se evidenţiază cu ajutorul. reacției ou sublimat, porolo- | 

rurá de fier, acetat de zinc etc. Metoda Goiffon care atilizeanü 
soluţia saturată de clorură merourioá reprezintă unul din testeze 
calitative curent utilizate, In icterul obstruotiv, materiile fe- 
cale, sînt decolorate — ateroolibinogenul gi Bvercobilina, fiind 
absente — In ieterul hemolitia fecalele sînt intens colorate, In 
icterele hepato-celulare materiile fecale sint deschise la auloa- 
re svercobilina fiind goăzută, Sărurile SAS normal nu se gá- 
sesc în materiile focale. | | 


E Determinarea enzimelor de excrejis 


Fosrataza alcalină: valoarea normală 1-4 U Bodansky/100 
ml sînge sau 2-14 U.King-Armstrong/lOO ml singe. In ioterele 
obstructive se gisesa valori crescute în ser. | 

Nucleotidaza, intervine în metabolismul acizilor nucleici. 
Se găseşte localizată în membranele celulare oare delimitează aa- 
pilerele biliare, în sinusoide, gi celulele Kuppffer ~ Valoare 
normală 5-8 U.I./l. Reprezintă un indicator prețios în cazul iote= 
relor obstructive. 


Leuoin-amino-poptidaza. Valori normale 19,8 n.U/nl = 


este o enzimă citoplasmaticá utilizată pentru agger gos ictere- T. 


lor; indicá de asemeni leziuni hepato-colulare. 
mennici biochimice curente. in sindromul icteric 


qonjugate. Metoda van den : Bergh. 


Bilirubina dá eu diazoreactivulEhrlich un produs colorat în. 
rogu purpuriu, a gărui intensitate este popor easăă ou conoentrayia 


bilirubinei prezente. 
Reactivi : An 
| l. Diazo I: 0,5 g acid sulfanilio sînt dizolvate în loo ml, 
apă distilată; după dizolvare se adaugă 1,5 ml acid olorhiâria 


 .gonoentrat (Dé 1,19). 
| 2. Diazo In nitrit de sodiu 0,5 E %. Olorurá de aoasa 0,98% 
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(iazo 1 6, 6,5 ml + Diazo II 0, 2 m = . Djezo zesctivul Ehrlic). 
<t ^ Pehbnica. Be iau trei eprubete de bonolisă în care se pan 


8ucceSiv i 


Nel . d Nre2 ! Nr.3 
bilirubina . © poba ^ — bilirubina 
(conjugat) 2.0 0 o. mmrtsr. P (neoonjugatÉ) 

(ml) | "MEE, (m) | «00 (mb) 

, Ber — DD Dri LC B 
 Reactiv AC rie piae ty 
. ghrlich 9.2 —— ali aa E d 0000 952 
| Olorur& de PT 
sodiu : ET EEUU EE m p 
0,945 O is... gc | ipi e 


A t rr E d 
Eprubetele de. agită şi se lasă 4n repaus 5 minute, apoi 
se face calitativ aprecierea rezultatelor. 


Dacá a apărut culoarea roşie în opribeta. —! z bilirubiná 


o onjugată, „directă! - 


Dacă a apărat auloarea roşie în Mn. nr.3 = bilirabină 


neconjugati+ indirectá| AR d | 
Dacă culoarea roşie a apărut atit în eprubeta nr.1, cit 


şi în eprubeta nr.3 = bilirubină direotă gi indirectă, 
| Determinarea cantitativă se face colorimetric faţă de 
soluţie de bilirubin&. care conţine 0,5 mg bilizubină € ml. 
-O unitate van den Bergh = 0970, ng bilirübinf/loo ml ser. 


nul urinii 
Qeterminares urobilinogenului 
Metoda Ehrlich. Reactia se bazează pe culoarea 
roşie po care o à. urobilinegenul eu peradimotileminobenzaldehidÉ 
(reactívul Ehrlich) în mediu acid. 
Beaetiv : reactiv Ehrlieh : 5 E vasedinctilambuebeaxale 


 dehidK sînt dizolvate în 15e ml acid olorhidrio concentrat (221,19) 


„e 150 ml apă distilată. 
Tehnica: Intr-o ees se pun lo ml urină proaspătă şi 
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l ml reactiv Ehrlich, se amestecă gi se observă rezultatul după 
3-5 minute. Prezenţa urobilinogenului este indi oată de apariţia 
unei coloraţii rogii. 

Diferenye calitative. Reacția intens pozitivă = culoarea 


apare imediat la rece. 
Reacția pozitivă = culoarea apare după lo minute la rece. 


Reacția negativă = culoarea nu apare nici la rece, nici la 


. Calde 

Determinarea bilirubinei 

l. Metoda de orientare se face ou acid azotig fumans, Se 
udă cu urină o hîrtie de filtru gi se pune în mijlocul acesteia o 
picătură de acid azotic fumans: inelele colorate verzui indică 
prezenţa bilirubinei gi biliverdinei. 


ĉe Metoda Gmelin. Constă în oxidarea bilirubinei 


. ceu acid azotia în biliverdină, 


Reactiv: acid azotio concentrat (D = 1,19) 100 ml + 6,06 g 


nitrit de sodiu. 
Tehnica. Intr-o eprubetă cu picior se pun 5 ml urină. Cu 


l ajutorul unei pipete efilate se introduo, lásínd să curgă liniştit 


la fundul eprubetei 1 ml din reaotivul acid azotio + nitrit de so- 
diu. Reactivul determină, în caz pozitiv, apariţia unei serii de 
inele colorate în verde, albastru, violet, galben, Inelul verde este 
datorît bilirubinei. 


Determinarea aoiziler biliari (Colaluria) Proba Hay 
d Acizii biliari au proprietatea de a reduce tensiunea Su- 


perfioialá a lichidelor în care sînt dizolvaţi. 
Tehnica; într-un pahar Berzelius se pun : 20 ml urină 


 Vinutá la rece cîteva ore şi deasupra ei se presară prin tifon 
, floare de sulf fin pulverizatü. Dacă floarea de sulf cade imediat 


la fund, urina conţine putin(o,ol g €)acizi biliari; dacă pentru . 
aceasta este necesară o agitare ugikará, urina conţine 0,005 8% 


acizi biliari., Acizii biliari lipseso atunoi cînd floarea de sult, 


chiar după o agitare, continuă să plutească la suprafaţă. Reacţia 
nu este spgoifiaă pentru cá alaoolul, oloroformul, acidul salici- 
lio, acidul acetic, timolul eta. soad de asemenea tensiunea super- 


fioial& a urinii. 


Scanned with OKEN Scanner 


. - 258 = | 


Fii materiilor  feeuis 


Determinarea pigmenfjilor biliari * Metoda. EY 9 41 f f 9 a- 


Principiu s Pigmentjii biliari în prezenţa unei soluții 
apoase de sublimat dau, dupá un anumit interval de timp, e culoare 
rogie-cárümizie d ie cuci sau verde (bilirubină MTM OCA 
tá). 

Reaotiv: soluţie saturată de 01 0rură merouriocá în apă. 

Tehnica. Se amestecă bine într-un mojar 3 E materii fecale 
ou loo ml apă. 

Se toarnă într-un cilindru gradat de 25 ml un volum de 

| 15 ml emulsie de fecale şi 2 ml soluţie de sublinat (I). | 


Reacţia se citeşte dupá 30 de minute gi apoi după 24 ore. 


In prezenţa stercobilinei şi stereobilinogenului, culoarea solu- 
pioi şi a aepozitului este rogie-c&rámizie, în timp ce, în prezen- 


ya bilirubinei netransformate, apare o culoare verde. In lipsa pig- ! 


. nengilor biliari sau a derivatgiior nu se obține nici o culoare.' 
Variaţii fiziologice. In mod normal, materiile fecale 
conţin steroobilinogen-steroobilină. 


Explorarea paraclinioň a aparatului digestie Dm 


-determinarea pH TE ms 
+ Explorarea bis- b-identificarea muoinei 
T chimică a selivel  o_identifioarea rapi ET soaiuzui „patasiu- 
a)dozarea aoiditápii 


Bo 1.Expl. functiei 
PL secretorii b )âeterninarea na NR 
Q ozimacrogo apio 


stomacului 
â )ex, microscopie 


2 .Expl.functiei P uiis 
evacuatorii b)ex.prezidul gastric 


3.Bx.endoso spic, biopsia, citologia dirijată 


III. Explorarea  .  . 1.Ex.coprelogio "eerie ry 
^ intestinului bSex.microscopio 
o)ex.chimic 

E ex,baoteriologic 

e)ex.parazitologic 


? exe coloric 


2e. Expl.sucului duodenal şi intestinal. E 


$.Expl.functiei de = glucidelor 
absorbţie intes- = lipidelor 


tinală; | = proteinelor ii 
4. Ex.radiol ogio -- T—— a o 


A MM 5.Rectosigmoidoscopia  —- : 
— 6.Ex.endoscopic,biopsio = ^ . v 


e 
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|J INe Explorarea T 3 vrai ro - expl.radio-izotopice 5 
* panoreasului d)expleradiologiocá ; 


"B Bxpl.panoreasu- 2d E T 
lui endoorin s © 


—— M Ó n Ó —  —— M 
" l.Testul de inves- biens de disproteinenie 


tig.a sindrom,  b)Eleotroforeza 
de hiperaotivi- - c)Imunoelectroforeza 
tate mezenohime i 


2.Teste de inves- a G.P.T.-G.0. T. 
| : tigare a sin-. ^ b)L.D.H. ci 
Y.Explorsrea ficatului rile ^n a siutatat-oxae-zedantaza 5 


| 3.Teste de inves- | E 

|" tigare a insufi- a)ăeterminarea f fibrinoge- GR 
bep jede peres b)determinarea complex, ae 
za ele |  protrombinio ^. ....._._ 


mer 


^' gJexplemet.glucidio C 
"ou d)expl.met.lipidio ees 
—.. 4,Teste de inveS- .—— . -> ( Zi acea i ză 
|  tigare a func- | c 
viei de epurare D | 


5. Expl.morfologicá săLapezaso e ia 


PU Punoţia biopsicá 
Dur a ficatului y hepatik =: 
s c)Expl.cu radio-izotopi 
dt S UEEPlePadiologiok-Bple- 
[3A no=portografic.. - 
Tee pert CSN EA a ex.bilei apere poat A l 
| ES -—. Teste de- cu -ex.Ohimio 
| TN tigare ico -ex.citologic, 
^V 6. investigare . (du bacteriologic 
e ME [ MM | parazitologie - 
a ss 
| [o pP sindromilut ,  t)ex.radiologic sei E 
A torii LOE AEN „4 b$110-exoretor | ejespiesenft CR 
„Re Pta a Aa LS I.e | ao.biliari în: fecale 
l . | © d)det ernina-Fosfataza 


onzi- alcalină nu- `. 
! : Mid cet : | malo d. 1-1 ms 
ae pb sie ă DE eru NI -Leucin- GE 


ale echilibrului proteic. | 


Sepe x] Ps 


EIZIOPATOIOGTA MET ABOLISMUIUI PROTIDIG : 


ebatsi Dani protidio veprésindi un proces dinamig în care 
` fenomenele de desintegrare şi remaniere se sucoed în mod continua, 
interesínd toate protidele. 


Intre proteinele pini ai cele din organele proteino- 
rormatoare şi  Vesuturile economiei, există un echilibru, reglat 


-.prin sisteme de control complexe. Acest eahilibru protidio este 


oglindit în diversele componente ale proteinelor plasmatice. Plasma 


sanguină conţine un număr important. de. proteine ou proprietăţi fi- 


„ziao-Ghinice şi funaionale diferite. Ansamblul tuturor acestor 


3. proteine formează 0eea ce numim proteinemia a cărei. val care este. de 
5 E “æo (16 mEq 40). Proteinele plasmatice pot fi împărţite in :3 E. 
. mari oategoriir albumine (40-59 E $0) globuline(25-50 £o şi fibri-| | 


nogen (2, 975,0 8 49). NIE Pipal [d 1,2-1,6) 


 Devierea cantitativă "i calitativá a compoziţiei! proteice 


a plasmei în raport. ou euproteinemia constituie disproteinemia.Deci 
aceasta va apar în cursul unei hipo sau hiperproteinemii sau în oa- - 
MM eripiet unor | proteine străine sîngelui normal. (pareproteinenii), 


 Baopul lucrárii este de a prezenta t Y 
ah Unele. modele seem de grotucere & dezechili- 


brului protidio. 


B/ O serie ae este de explorare a echilibrului proteic. 
n d Imorarea practioü se va efectua pe animale normale şi pe 
animalele. la care s-au realizat Giverse tulburări „experimentale 


A, Modelo experimentale s 
7^." groteia 
p Hepatita oronioÉ cirogená 


Tehnica, La un afine se efectueazá ligaturares cáalului 


o ada: Investigarea ochilibrului positio se va. face n 56-60. £t 
Mile 


Interpretare. Prin ligaturarea canalului ooledoo, se va 


{a zrodüee o itzi ia ada ve va determina la nivelul: ficatului le- E 


“EEA 


EE EE 


Scanned with OKEN Scanner 


| - 260 BL 


4 —-— 


ziuni Ere E 00 Mt ce merg de la neoroza în fooar pînă 1a. 


atrofia oelulelor hepatice. Aceste leziuni vor determina atît ateoa 


tarea sintezei de proteine cît gi alte tulburări metabolice. 


2. Hepatita toxicá prin tetraolorură de carbon . 


Tehnica., Administrarea cronică a tetraolorurei de carbon, 


1a animale, determină o ciroză de tip Laenneo. Substanța poate fi 


administrată pe cale riza Suboutanată, intramusculară sau prin in- 


halajii. 


In cazul aînd subatanjs se va sdninistie pe vale: orală. 
aceasta se va introduce prin sondă sau în alimentaţie, La jore şi 


cobai tetraolorura de carbon se introduce în doză de 0,25 nl de două - 
ori pe săptămînă. La şobolan intoxicația se realizează administrind 


cîte 0,5-1 ml tetraolorură de carbon timp de 3 zile. La cîini se | 
obţine o intoxicație prin administrarea de tetraolorură de carbon 


$n lapte timp de 6 zile cîte 1 ml. Tulburările devin manifeate în 


perioade de timp variabile, 


Interpretare. Prin administrarea tetraclorurei de gal 


s-a realizat o hepatită toxicá, caracterizată din punot de vedere 


morfologia prin neoro£á centrolobulará gi degenerescentáí grasă, Din - 


punot de vedere functional Be produce alterarea sintezei proteice, 


precum gi a celorlalte funoţii hepatice, Leziunile hepatice produse : 


prin intoxicare cu tetraalorură de carbon au fost atribuite uneia: 


din ' următoarele cauze; 


— tulburarea dinoulaţiei sanguine intzelobulare, produsă | 
de tumefierea celulelor parenohimaleş ES 


— tulburarea proceselor oxido-reducătoâre datorită d 
direate a toxicului asupra hepatocitelor; S 

— iritarea primordialá a aentrilor a da iei simpatici Büu- . 
periori, cu urnără secundare asupra circulației hepatice (ve oq onde J 
vriotii) şi o hipersecrejie de oatecolamine. 


de Nefroza experimentală, 
. fehnios. Be ‘injectează suboutanat la un ine PNR Aa 


Introducerea vetraolorurei de carbon parenteral. (buda P 
sau intramuscular) se va face astfel, La iepure cîte 0,3 ml zilnic . - 
timp de 40-50 zile, La goareci 7-12: füjeottimi, oîte. 0,0/—0,05 ml de 
' două ori pe săptămînă, 
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a (aslupio 24) 29 mt/u$; £ivitebe. "I 
Interpretare. Leziunile dani ssepe i glie rensle produse z 


| prim sublimat, se vor traduce prin oregterea permesbilitátii menbra- 

nei glomerulare gi diminuarea reabsorbyiei tubulare. Aceste tulburări le, 
morfo-funojionale vor fi însoţite gi de pierderea prin urină de pro-  - ! 
teine în cantitate mare, 

| Rezultate. Examenele de laborator, efectuate la aceste | 
animale pentru investigarea echilibrului protidio vor evidenția | 
alterarea testelor de labilitate serică dsterminată de soâderea albu= x: 
minei şi alfa, globuline, si de. Maio oM alfa, beta şi mai ales a 
gamaglobulinelore 5. | 
Tabloul a ieatiafereabic consti: în sc&derea fracțiunii ; i 
albuminioe gi o cregtere foarte accentuată a gamaglobulinelor. - 


B. Teste de explorare a eohilibrului proteic - e ate e i 

: I. Teste de labilitate aoloidală a serului (taste ae ais- | | 
" proteinemíe). s g ET 
Disproteinenia se Pop RA de. un dezeohilibra coloidal ; i 
a serului, co poate fi pus în evidenţă prin penații de flooulsre | 
T nespeoifiok. d 2 

: aceste reaaţii pot evidenția modificari cantitative ale ==- ^ 
aiferitelor fracgiuni globulinice sau chiar alterări calitative 

ale proteinelor. In reacţiile de flooulare sau de. 1abilitate aolo- 
4dalÉ, substanța străină introdusă în. ser. (saruri ale. metalelor VÉ. x 
grele, precipitanţii organici, substanţe 0010ta), Joacă rolul de 
| agent declangator al abilității. seriae,.. 
: . Reacțiile se fac cu Ber. proaspăt, atupsie. recoltindu-se dimi- - i 
,nent& pe nemínoate, ou seringa aurată qi: uscată pontou. a evita he- 


| moliza. MACC 
le Reacţia cu aliii de meraur. (Gross) xy i a i 


Berul este tratat ou soluţie Hazen gi se urmăreşte a 29. 
Via unei prime floculări reversibile, oare dispare prin agitare. l ci 
' -Reactivit soluție Hayam 0,9 g Sublimat + 58 sulfat de 
sodiu oristalizat şi 2 g olorur& de: sedis : se dizolvă în 200 ml apă ^ "2 
distil&tb. df 
Tehnics. Intr-o eprubete de henolixá se măsoară l t sor 
nehemolizat gi d pi dintr-o miorobiuretă Be adaugi posvat ou Loa * UN 
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soluție Hayen, După fiecare pioătură se priveşte în zare, pentru a 


urmări apariţia unei floculaţii. Be agitá totdeauna eprubota înaintea - : 


unui nou adaug. Ge procedează în acest mod pînă se ajunge la apari. 
via unei floculatgii mai pronunţate la suprafața serului, ca un inel - 
îngust alburiu care cedează după o agitare mai energică, Din această 


cauză reacția se numeşte reversibilă. Se notează numărul de milimetrii . 


de soluţie Hayem întrebuinyaţi. 8e continuă apoi titrarea cu soluţia 
Hayem, pînă se ajunge la o tulburare permanentă, ireversibilă, în 


formă de nor, oare, prin lăsare în repaos, se sedimenteazá. Se notează. .. 


din nou numărul de milimetrii de soluție Hayem stabilind astfel gra- 
niya superioară sau floculare ireversibilă, 

Valori normale: graniţa inferioară de floculare are loo în 
mod normal, în jurul a 1,5 ml soluţie Hayem. Granița superioară în 
mod normal se produce în jurul a 2,5.ml soluţie Hayem. Scăderea uneia 


din granite se poduoe proporţional ou scăderea celeilalte, Limita infe- 


 rioará de floculare este soázutá sub oifrəle normale in alterările 


celulare hepatice, traducínd o insuficienţă cantitativă sau calitati- ` 


vă a parenohinului. Reacţia Gross este considerată ca un test de 
leziune parenohimatoasă, Indicá o soádere a albuninel or şi o. oregtere. 
în special a gamaglobulinelor. 


Reaoţia Gross modificată, Be pun într-o eprubetá 0,5 ml ser d 


şi 0,5 ml soluţie Hayem, apoi se agită. Dacă imediat după agitare 
sau în primele două ore apare un precipitat, rezultatul se notează cu 


intens-pozitiv (+++), după 4 ore rezultatul se notează cu pozitiv (er) e 


iar după 24 ore se notează ou slab pozitiv (+), Reactiile in care 
Be observă o opalescenjá fără precipitat sint oonsiderate negative. 


2. Reactia Tymol (metodu MacrLagan 
Boluţia-tampon pH 7,8 saturată ou timol pboduce precipibarea 
serurilor disproteinenioe. Reacţia se bazează pe formarea unui oom- 

plex de globuline, fosfolipide, colesterol gi timol. 2120 
| — Reactivi. 

l. Tampon veronal la pH 7,81 1,08 g veronal sodio (dietil- 
barbiturat de sodiu) + 1,38 g veronal (aoid dietilbarbiturio la ES 
apă distilată). | E^ 

2. Bolugie timol: lo g timol la loo ml 810001 960, Reactivul . 
tampon veronal-timol se prepară adăugând 1 ml solutie pinal, la loo a E 
Edom veronal pH 7,8. | 
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Tehnica. La un ml |ser proaspăt Be adaugă 6 ml reactiv 
tampon veronal-timol, se agitá gi după 30 de minute se evaluează 
turbiditatea, prin comparare cu o gamă de etalonare. Rezultatul se 
exprimă $n unităţi Mac Lagan. 

Valeri normale s 0-|u Mao Lagan 


35. Reacția cu sulfat de zinc (testul Kunkel). Esto o reao- 


vie de precipitare a serului cu sulfat de zino., Indio& 0 oregtere 
AA gamsglobulinelor. 
| Reactivi. Sulfat de zinc tag eat, cu pH = 7,5. 
(Bulfat de zino 0,024 g, veronal sodio os Es veronal 
9,28 £, apă distilată ad. 1000 ml). i 

Tehnioa. La un ml | ser proaspăt | se adaugă 6 nl reactiv 
sulfat de zinc tamponat. tee 
- Reacția este pozitivă, dacă după 20 de minute se produce. 
-g tubiditate mai mult sau mai puţin intensă care se poate aprecia 
"fie la scara de timol, fie la fotocolorimetru | A 
- ne cma E APE ae a] E 
Valori normale 2-8 U.M.I. 


4. Reacţia ou sulfat de cadmiu (Testul | Wuhrmann TE 


- Qadmiul produce precipitarea serurilor care contin, ọ cantitate - 
crescută de alfa * pepe ms gi p iii tran sstiuee. de albu- 


e mine. 


Reactivii sulfat de. —: 40 %0 


Tehbnise. b^ "T ml ser se adaugă 4 picături de reactiv. 

| Reaoţia este pozitivă dacă în 5 minute apare o turbiditate. Rezultatul 
se notează ou +++ dacă. precipitatul apare masiv gi imediat, cu ++ 
dacă apare pînă la 5 minute. Reacţia este negatvá dacă amestecul 
rămîne clar. 


Beactivi t P" Soluţie de Hegels ` 5% 
' 2. Beluţie de NaCl. 245 * 


Din aceste două soluții se formează le diluții după tabelul 
, de de pagina armáteare, diluţii care pot fi păstrate timp îndelungat. 
la «ut ĉa atiele bine închise pi wer fi utilizate la efectuarea ) Paabo 


g 
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I.eprubetei....1.....2.....5,.. 8 K WEDE 8.....9 BETIE 
zz a = NzinIlijt n maman t 
Hela 5 REPERE MEETER 20. ..22 "ae 


Mibévetpals à; : 


OLE (5%) 03 v^ o5 ee c 7 e, 9,9 - 1j 191 1,2 Vo 


£98.46 9 9 x wu v ow ov b 


Tehnica. Be di ie eprubete de henoliz&, 2n care se intredus 


aite 9,2 ml ser nahenolizat, se Pnl oîÎîto 0,2 ml Zeaotiv din tubu- - 
" în repaus ` 
. Dacă apare e preoipitare | fa ! eprubetele. al, 2, 3, Poba — zt 
este intens pozitivă, -..:. j E 
~- Dack Precipitarea apare abia în eprubetele ez, Proba zs Aw 
este pozitivă. 
| In eprübetele n.6,7, eis este alab pozitiva. 
-In eprubetele 8, 9, 10; proba este .negativü. ` 


Proba indică o scüdere în concentraţia eJbunimelar tt ej * rmt 


eregtere a fractiunilom beta gi gana-glebulinioe, - s 


"Ge Viteza „de sedimentare a Leritrositeler 
terg r LE E VPE 


ea 


“Prin Proprietățile fizie o-ehinioe diferite legate. de es m j 


titutia ler moleculară, albuninele tind să. pretejeze Stabilitatea - 
suspensi și erítrocitelor in timp ce Elobulinele (mai ales Mes 


bulina) gi fibrinogenul au efect contrar, Orice perturbare în zapartal - | 


acestora ppovoacă perturbări. în stabilitatea în plasmá a eri troeite=-.: 


ler ou tendinţa la eticii fapte ce se traduce printr-o- vite de- 
Sedimentare crescutü. . - 


 Tehnica. Ow s pipeta Ddi de 2 nl Se pune fntr-e epube- - | 
tE de henoliz& 0,4 ml oitrat trisodie 3,8 $. Se scoate prin punojie 5 


vehsasí, o cantitate de 2-3 ml singe, care se pune într-o eprubetă 


uscată. Be aspiră imediat 1,6 ml sînge ou ajutorul unei pipete gra- E: 


date de 2 ml și se adaugă în eprubeta care contine o,4 ml aitrat A 
5,8 f. Se amentecă. Be aspirá sîngele fn pipeta Westergreon pini la EE. 
diviziunea Os apoi se astupă ou arătorul partea de sus, pentru a se 


Opri pe loo- coloana de sînge. Virful pipetei se aplică pe dopul de - i 
9auoiug. dé la pertes JArebisuee. a  stativului Aa oapătul superior. a. 


| (netena m v e s - cu 
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pípetei se fixează în partea de sus a stativului. Pipeta trebuie sk 
fie în poziţie perfect vorticalá. Be notoazü era. Oitiroa se face 

; după 1 gi 2 ere. Rezultatul se dă în milimetri. 
Dias Cifre normale la ME p RA 


Bărbat 3 - ? um 6 - 12 m 
“8 = 18 mm 


Femeie 4 -12 mm - |; 
lea 20 n E ET [5.7 cT . 

Au fost propuse şi alte teste de disproteinemie: banda 
de coagulare Weltman, testul Hanger; (oefalin eolesterel) testul . 
Gray (eu aur kae i Vestul Dacei ip regu erster. repa 

p eto... ! 
| ^o De unele din aceste teste s-a renunțat coniplet, altele ae i 
„execută preferențial în unele servicii.’ MS 
| -Testele de díspreteínemie, au daa că se: efectuează 
| REOL, yau necesită reésctivi ; sau s aperaturá deosebită; au $nsá mumai 
9 valoare erientativă, gi datele obţinute trebuiese interpretată | 
numai în context ou alte c-ai poenis preoum. și cu datele | 
glinios. 
e XI. Préteinograna ama permite determinarea serumalbuninel ar şi... 

a frasţiunilse. glebulinice. Proteinele tedale ae determi prin 
..meteda refractometricá. | 

| Fracfiunile mhur eerunslbuninele si gisbulinele. se dec — 
terminé prin eleotroforezí. | 

Hleoetreforeza ' 

“Material necesar: aparat de electzoferezk, hirtie Whatsann, 
soluție tampen. pH 8,6, albastru de bromfenol, soluţie acid acetic 
355. ( 
Se numeste. a general unu PPM. migrarea partieoleler 
fncároate electric, dintr-s soluţie oeloidali: spro polul (+) sau 
(=) le trecerea unui curent electrio. 

In practica de labsrator alinio se folosesc nai multe va- îi 
riante ale acestei metode relectroforeza în coloana de liohid (liberă) 
electreforeza pe hirtie 9 medii SPEM precum He imunoelectro- zii 
fereaa-. zi 


4 


& 
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s Aplicarea metodei electroforezol la stuâinl componentei E t 
 jproteice a serului-8au plasmei sanguine a permis izolarea unor 
fracgiuni preteinice a serului: sau plasmei sanguine, prin viteza xis 
, „dep de migrare în cîmpul electrie,. Oel mai rapid migrează albumi- . . Ó 
' nele, cu viteza cea mai mică se deplasează globulinole. Za dapes 
cu viteza de deplasare a diferitelor reacţii globulinice acestea 
au fest. denunmite: alfa. allan, beta 9i gama. d aha 
x E RI AR 


Trasyiünea “Valori” relative $ '' Valori absolute g $ 
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 albümihé 58,6 £ de ET CD 
: eei sis. ie zin s E zn i po d PE 
beta globe: ams IT QUEUE UA Li pu dora Er 
pum ai. e (ES V dna i Mee iata 


k y Oeroetaren modificarilor « ou fraciuni proteico w 5 
2 deosebi de valoroasă fn Aiagnvatioal Mises seal rias. care » inso- Fu 
E Pcr éiferitele afecţiuni, -- ANE een | | 


proteineler serice B0- caracterizează iza goădere moderată a. i 


elbumineler, fnssjit£ de ugeară magic a E lunile: mos 
| gana | glebulinelem. 


C7. Indimfeniüile visis. fn edi. modificările stat NES : 
gifiae, ALATA VEDETE AE axeaza a rsa piuotior E 


dj nice, 


| In afecțiunile aparis. ce , interesează ebetd aul hepatis, sa 
ca ciroza hepatioi, tabloul electroforetie constă dintr-o scüdere ` 
kc. maroată a fracțiunii albuminioe şi o oregteré foarte accentuati a | 
&amaglobulinelor. In hepatitele acute se constată e oreştere ugoară A 
„a fraoţiunilor elfa gi beta-globulinioe, gamaglebulinele ránínfnd : 
„da limita superiosrí a nermalului. In cazurile eu evoluție severă 
pas fractiunéa Bomal oboi tite: nen malb, fapt.. care a daverninat di 
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“unii dari BÉ Gonnidere creşterea fracțiunii sanagi obulinioo ca 
„un indice de prognostio sever T xvi). 


TABEL XV | 
Pda diagnostică a fracţiuniloz proteice asezate 
| eleotroforetie după Azăzry 


Ie iioi unei singure componente : 
| l- alfa globulina nu ere semnificaţie hepaticá 


2- be obulina indie probabilitatea unui teter : 
GET 


S-gana-globulina indies probabilitatea anei hepatite 
SNC = toli 


Tie Márirea a 2 eonstituenti, | 


l- alfa + beta mu au e semnificaţie hepatică 
2- alfa + gama indică probabilitatea unui carcinom hoiati 


5- bet E c me unui icter > hemolitia 
sau pati 


| IIL. M&rirea tuturor aonStituientilor: i 
i Indioă probabilitatea unei ciroze aseitogeno | san a — ioter E 
prin  obstrnatis. 
i TABEL XVI | 
Indicaţii ale | vurtetitier mai semnificative ale frectiunilor 
proteice în principalele steey tuni hepatice : | 


. Globulinele Edi 
beta ls T g 
LN a PET AC 


ini 
Disparijie Crescute Oresoute 
Maia. l 


` Ugo? oros- T 
autá Oreseute 


Oregberé =- 


i Dintre metodele de îi île a echilibrului proteto elec- 
| trofereza rümníne neteda de bazi în cendotarea acestuia, m Tetatanpen 
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unui diagnostic olinic| de disproteinemie se nai pot stabil, anu- | 


mite relaţii între eleotroforeză gi testele de abilitate serică 
care sînt schematizate în £fig./85 
MR Imunoeleotroforeza. Prineipiul şi tehnioa eleotroforezei 


os d 


a stat la baza imunoelectroforezei, metodă în oare fracțiunea eleo- 


troforetic& a proteinelor plasmatice este cuplată cu dituziunea | 


acestora, perpendicular pe direcţia de setate. & serului antiprotei- $ 


ná TD (voss MD. 


a ce ace IRL) e innen d 


^ NORMAL ^ © HEPATITĂ VIRALĂ. 
| | a inl "A ad 0g 
i A= 2,2. a . [ 
Gaseg ets | P à A G = 38g 


CIROZA PORTALA abes ICTER QBSTRUCTIV CRONIC 


Fig. 82 neis, | | Șt 
Aspectul curbei electroforetice in prinoipa- e 
leziuni 81e ficatului. QUU db 
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r A 1 
E. —Ó— pesey reumgalic i 
—— dreseu normal | i 

i 


B ‘Electrotoreza n Steel peee. i AR 10 MS 0 273% 
EER aieiaa ariaa t Ht Valori relative 


——À 2o “n glomerulonefrilele acute 


^0 4 Creștere: moderata : 
++ Creşiere marcali. 


[rese era | 


Š , 


T4g.85 - Relaţii între curba electroforeticá gi unele : 


teste de dispreteinemie. 


-Diagrama eleclroforelică a serului . 


. — Scăderea fachiunii - —.— i 


*) 
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PIZIOPATOLOGIA METABOLISMULUI GIUOIDIG 


Scopul lucrării esto de a prezenta unele modele experimen- 
tale precum gi câteva din metodele de investigare a tulburărilor 
$» metabolismului glucidic. | ài 
Unele metode urmăresa să evidenjieze tulburări latente, 
aşa numitele stări prediabetiace — altele stabilesc gradul tulburării 
sau rezervelor funotgionale ale organismujui bolnav. H 
In lucrarea practică se va urmări atît defiocienta faotori= . Ey) 
lor hiperglicemiangi sau intensificarea acţiunii celor hipoglioe-. 
 misanti, deci starea de hipogiicemie, oit şi deficienta factorilor 
 hipoglicemianyi sau intensificarea celor Diposgii coala deci a 
: stărilor de diabet Latent sau manifeste : 


Stările hipogiicemice E 
in timp ce hiperglicenia este de "obicei o stare ale ar, 
ale oărei consecinţe, de temut, nu apar decît în timp; hipoglicemia - 
aste cel mai adesea o stare paroxistioci, ale cărei manifestări cli- -- 
nice pot. ajunge până la starea de goo. Etiologia este variatá putínd . 
fi afectat oricare dân numeroasele organe care partiaipă la regia- 
rea glicemioü, dar ael nai adesea e consecinţa unei cantităţi mai . | 
mari de insulină sau & unei psp aresoute a erganiamli . 
la acţiunea hormonului, cde 


Bindroame bipogliceniante 
: S-au constatat arize de hipoglicenie acută în cursul unui - 
adenom langerhansian benign sau malign, în hiperfunctia panoreatiok 
(fără adenom) ; dezechilibrul neurovegetativ, labilitatea crescută 
a echilibrului glicemio pot favoriza sau chiar determina apariţia z 
 erizelor de hipoglicemie, Uneori hiperglicemia alimentară provoacă - 
^ 0 secreție exagerată a insulinei oe determina hipoglicemia. Aşa : 
apar hipogliceniile postprandiale (unele stări de sSomnolent& ebd 
prandialá). 
| Crizele hipoglicemice se manifestă prin transpirapii abun- 
. dente, senzaţii de foame, nelinigte, midriazá, tahicardie simptome. 
"de exoitatjie simpatică (reprezinta riposta hiperglicemiantá oare. 
prin adrenalin& vinas să Detubi1. sac echilibrul glicenio)- 
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Hipoglicemia poate fi datoritá.insuficientei suprarenalei 
-(o sensibilitate crescută la insulină se constată în maladia lui 
AG is o n) sau insufiocienţei hipotizei anterioare. 
De asemenea hipoglicemia apare în insuficienţa hepatică 


gravă. Mai pot fi hipoglicenmii de origină renală, cînd există o pe 


soădere a pragului de eliminare a glucozei. 
= . Coma insulínicá — hipoglicemicá. Se caracterizează prin 
glicemie soăzată, sub 0,40 g $0. Apare după 30 minute de la admi- 
nistrarea íingulinoi. Fenomenele se produc mai precoce şi într-o 
formă mai gravă în cazul administrării dozelor mari sau a injectii- 
lor intravenoase. Nu apare mai tîrziu de 5 ore. Simptomele! ovoluiază 
în 3 stadii i e l | 
| =- în primul stadiu predomină simptomele neurovegetative - 

senzaţie de foame, astenie, paloareş palpitaţii, sudori profuze, 
tremurături, hipersalivaţie, greață, senzaţii de frig, braâicardie 
sau tahicardie, hipertonia globilor oculari. In acest stadiu glice- 
. mía este soăzută gi apare leucocítozá; t4 | : 
| — în stadíul doi, bolnavul devine agitat, loovoreic, pri- 
virea este fixă, prezintă tulburări de vedere (ambliopie, diplopie), 
“mersul este ebrios, deseori prezintă grimase. Alteori prezintă E 
contracturi, convulsii sau rigiditate oatatonică,; stupoare, obnubi- 
lare, trismus; | | | d 

^ - în stadiul trei, bolnavul pierde cunoştinţa, are midria- 
ză, hipotermie, prezintá hiperreflectivitate vendinoasă şi semnul 
lui Babinski bilateral, inoontineny& Sfinoterianá ; pre- 
zența semnului lui Babinski într-o. comă diabetioá tratată cu insuli- 
nā arati o4 subiectul a intrat în comă hipoglicemicá. 

Diagnosticul pozitiv se bazează pe : antecedente, tabloul 
` elinio, hipoglicemie, absenţa glucozei şi acetonei din urină, cedarea 
rapidă a fenomenelor după administrarea de glucoză sau adrenalină. f 

Diagnosticul diferengial se race mai freovent cu î 

Coma hiperglicemicá 1 în acest oaz însă bolnavul prezintă 
fenomene prodromale oaraaterizate prin inapetentá pielea usoatá, 
palidă, miros de acetonă, respiraţie Efissmaul, bipotonis 
globilor oculari, 'velaxarea musculară, lipsa convulsiilor. 
nete biochimioce evidenţiază în sînge hiperglicemie şi rezerva 


nă soázut& iar în urină prezența glucozei şi a acetoneie 


t $ 


Exame- 
alcali- 
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le Stárilo hipoglicemico 
4. Modele experimentale: socul hipoglioesio 


Tehnioa de lucru. Se injectează intravenos insulină în doză | 
de 10-29 U la câine sau 5-10 U la iepure (1 U insulină — 1/3 din 
cantitatea de insulină care injectată unui iepure de 2 kg provoacă 
în decurs de 2 ore o scâdere a glicemiei pînă la 0,55 g o). 

Pentru control se injectează intravenos l& alte animale 
(iepure sau cîine) soluţie oloruro-sodică izotonioá într-un volum 

. de liohiă egal cu cantitatea de insulină administrată, In ambele 
_ cazuri se recoltează sînge pe un anticoagulant, (fluorurá de Na) 
înainte gi după injectare, la 20, 60 gi 120 minute. Din sîngele 
recoltat se determină glicemia prin metoda Crecelius care deşi nu 
dá rezultate preaise, este suficient de bună pentru a urmări as- 

. pec tul Würbei glicemice. 


|. Rezultate. In cazul injectārii insulinei Se constată scá- 
derea progresivá a glicemiei, pe oíind La animalele de control modi- 
 fic&rile glicemiei sînt neînsemnate, 
In primul caz manifestările clinice apar relutiv rapid 
Si se caraoterirează prin tremurături, adinanie, convulsii. Pot 


apărea stări de inhibiţie Şi somn, In general aînd GRANIS scade sub - 


9,57 po g, animalele fao şoc, 


| Interpretare ò Insulina exercită efectele sale hipoglice= 

miante prin mai multe mecanisme şi anume t | 
a) favorizeazi trecerea „gluaozei! din sânge în yosuturi 

(muscular, hepatic, gras) ; 

: b) intensificá aonsumul de glucoză al tesutului adipos 

(acţiune lipogenetică); | 
€) diminu& eliberarea şi ravorizeazü transformarea glu- 

0ozei la nivelul ficatuiuí (aotiune glicogenogenetioá) în glicogen; 
d) soade pragul renal pentru ge due: | 
Be Probe funationale 


Stările hipoglicemioe pot fi evidenţiate prin probe. statice: 


determinarea glicemiei pe nemînoate sau în oondijii de post Alimentar. 

- probe dinamice : TTGO, evidențiază desoăroări rapide de 
insuliny- TIGi.v., evidenţiază o toleranţă oresocutü; uneori e peri- : 
ouloasă prin hiperinsulinismul reaoţionalș - vestul la tolbutanidá, | 
7 testul la leuoină; = testul la glucagone i 
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Rolul nociv al hipergliceniel eate Bugerat ae 9 serie Ls i 


Qeroetüri experimentale. 


Perturbárile metabolice ale diabetelor expérimentale sint T 


foarte asemănătoare ou acelea observate în ursul disbetulai uman, 
Y Modele experimentale TL hai 
a. Diabete. E qunereatioe experimentele 


Diabet aloxanig. Aloxenul se “ingeatează : i.v. la otini sa 


doză de 50-100 mg/kg.0orp, la iepure in doză de 100-200 mg/kg. 0979, x 


sau la şobolan în doză de 40-45 ng/kg.a 


. Aloxanul lezează în mod electiv SAR beta. din ansaeie 


jui Langerhans. Se va injecta oit mai repede posibil: din soluţia 


pregătită extemporaneu întrucît aloxanul . în: mediu apos. şi. în son- y ri 
tact cu aerul se oxidează foarte rapid. După 2-3 zile 86: instalează me 


.un disbet veritabil în 50-60 £ din cazuri, Cauzele 09 “pot: fate mă. 


|  egueze provocarea, diabetului tin de particularitățile animalului a 


de regim, Gu cît animalele sînt mai tinere ou atît fao mai greu 
diabste ezistenţa e: datorită intervenţiei grupării violice de la. 


nivelul. insulelor Langer hans osare. oxidează *orionl. Dim — 


 leie tinere sînt foarte bogate în grup&riie tielice. De: asenenea E 
3 glutationul, . cistina, cisteina ca gi- metionins, regimul bogat. în 


. 8ulf, reduc gansolo de reuşită. După injecyia aloxanului se observă E 


aperi pia. suooecivi a mai mültor faze. id e De R la - Lis | 


WNNNN 


d» [SSSSSSSSSSSSSSSSSANS 


DIABET PERMANENT |. 


„Zig. CAR - Modifiaérile fazioe ale. giioeniei « T 
puc aüninistreren sietannlui. Ead 


E" 


4 
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a) o fază de hiperglicemie pasageră nedepágind 2 g %o 
cu un maxim ín ora doua şi care dispare in oîteva ore ; 

b) o fază de hipoglicemie marcată care survine de obi- 
cei după ora 5-a şi poate duce la moartea animalului ; 

c) o fază de hiperglicenie instabilă care poate fi urmată 
de revenirea glicemiei la normal sau de instalarea unui diabet 


permanent. 

Diabet prin depanoreatizare. Exbirparea totală sau parţială 
a pancreasului (7/8 din glanâa totală) produce un diabet sau o labi- 
lizare hiperglicemiantă accentuată provocată atit prin lipsa insu- 
linei cât şi prin predominenta factorilor hiperglicemianti. E su- 
fioient să rămână 1/5 din glandá pentru ca simptomele de diabet să 
nu apară. Dacă însă animalul primeşte glucide în exces, factorii 
hipoglicemianţi sint epuizați şi diabetul continuă să evolueze, 
Depancretizarea aduce o scădere a glicogenului hepatic şi o supra- : 


încârcare grasă hepatică. De asemenea se constată o proastă digestie 


a proteinelor datorită lipsei tripsinei şi astfel ficatul este lip- 
sit de factorul lipotrop alimentar - colină, metionin&. | 


b. Diabete hipofizare experimentale 


Houssay caşi Evans 
injectarea de extraote antehipofizare brute, obținute prin simpla 


macerare a hipofizei în ser fiziologic provoacă după o perioadă de 
latentá de 1-5 zile, hiperglicenie care poate atinge 3 6 $0, glico- 
zurio, şi cetonurie, Această hiperglicenie rezistentă la insulină 


şi Baumann au arătat cá 


este tranzitorie şi diminuă pînă la dispariţie chiar dacă se fac noi 


administrări de extracte antehipofizare în doze. identice. 


Diabetul metahipofizar a lui Y o u n g. S-a produs la 
. c$ine şi la pisici prin injeotarea de extracte de hipofizá anteri- 


entru a obţine o hipergiicemie persistentă extraotul hipofizar 


oară, P 
ia are tendinţa . 


se injectează zilnic gi se măreşte doza cînd glicen 
. SÉ revină la normal. 

c. 
prin injectarea de cortizon sau al 
catabolism proteia se pun în liber 


te preparate, — Prin prooese de 
tate aminoacizi glicoformatori. 


Diabet prin administrarea de glisocorticoizi. 89 produce 
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PAR 816 i presinté hiperglicemie fn general fară ostoză a dui 
^" eB&roare hepaticá cu glicogen. 

d. Diabet prin admin administrar, d de tiroxin&. Se realizează 
prin administrare de tiroxiná la iepuri, zilnig, timp de mai mutte 
săptămîni, Iniţial se constată o scădere a glicogenului hepatic şi 
hiperglicemie, îi urmează o perioadă de hipoglicemie ducind pînă 
| ła coma hipoglicenică, deoarece organismul nu o poate corecta; 

abea ea hepatică fiind deficitară, | 


Be Teste de explorare a 


Avinà în vedere că reglarea eebelismidui gLaoidio. este 
supusă unui sistem funoţional complicat din care fao parte pancrea- 
-sul ou sistemul sáu insular, suprarenalele, hipofiza, tiroida, cen- 
trii vegetativi şi formaţiile nervoase encefalice, probele de in- 
vestigare a acestui metabolism se vor adresa de fapt capacităţii 
funotionale a intregului sistem, Un roi important revine de ase- 


7 "meni ficatului, 


Existü numeroase - probe de explorare a tulburarilor metabo- 
a4ismului glucidic. care 59 utilizează atit în stadiul la ciot 


experimentale cât gi în clinica nümaná, TECH 


o 8e Principiu 1 Administrarea per 08 a glucozei (loa E 

sau 1,75 g/kg greutate corporală) la un individ normal ă6termină 
S"Cregtere a glicemiei a cürei valoare maximă este atinsă la|45-60) 
minute, fără însă să depăşească 1,6 g 50. După 45 minute, la indi- 
vidul normal glicemia scade, astfel încît după 2 ore ajunge la 


valorile initiale. Uneori glicemia soade sub nivelul iniţial, apoi 
| sérine și poste depăși chiar- annat Tiye, Aceste oscilaţii se ex- 
plică astfel, o parte din zahăr trece pe cale portală în ficat, 

unde este reținut, o parte pătrunde în circulaţia generală şi 

- creşte glicemia. De asemenea creşte gi glicogenoliza hepaticá ce 
se dezlántuie în mod reflex în momentul ingestiei de zahăr, Hiper- 
glicemia reprezintă totodată stimulul pentru creşterea secreției 
endogené de insulină., Excesul de zahăr sanguin trece însă repede 
din sînge în spaţiile interstijiale unde este reţinut provizoriu: 
sara at prin inundație). Apoi zahărul inferetigiel printr-ün 
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mesanism a dili a, A special sub influența insulinei, sste bolot” ti; 


şi transformat în glicogen sau grăsime (înmagazinare prin segregare) | 


Acum intră în acţiune glioogenoliza suplimentară care tinde să anü- =i 


leze excesul hipoglicemio şi să aducă la normal nivelul glucozei 
Sanguine. Toate acestea se datoreso punerii în joc a factorilor 
hiper şi hipoglicemianti. 

Be admite existenţa unui hiperinsulinisu reaotional atunci 
când una din valorile glicemice ale probei prezintă o scădere a 
glicemiei mai.mâre dë 0,20 E, în comparaţie cu timpul zero (To). 
Mult mai utilă apare determinarea concomitentă a insulinemiei prin 


“metoda radioimunologicá, 


b. Prepararea subiectului. In cele trei zile care preced 
efectuarea probei, pacientul trebuie să aibă o activitate fizică şi 
un aport alimentar normal, care să conţină cel puţin 250-300 |g hi- 
draţi de carbon, Subiectul aflat la post din seara precedentă, nu 
inger& nimic gi nu fumează în toată perioada oît durează proba. De 
asemeni se interzice luarea de msdicamente. Inainte şi în timpal 
probei PM NEN se află în condiţii de conteptspeihio gi fizic | 
maxime. A 
c. Tehnica. După recoltarea unei za ina dana eu 
determinarea glicemiei initiale se dă pacientului să bea în decurs 
de 5 minute 250 ml ceai slab răcit în care s-au dizolvat loo g die 
glucoză. Glicemia se determină apoi in sîngele recoltat după după 2o, 60, 
90, 120 minute,1!/2 şi eventual 2, 4 şi 5 ore de la ERA pile 

———— 


glucozei. Este bine ca din oră în oră, bolnavul să urineze pentru 


evidenţierea gi eventual determinarea cantitativă a glicozuriei.. 


Interpretare. Rezultatele obţinute sînt interpretate direrit 3 


după autor gi tehnicile de determinare a glicemiei (tabelXVII ). | 


In cazul determinării glicemiei în sîngele. venos prin metoda ^ 


Somogyi ~ Nelson gi după o încărcare cu gluoozá de loo g, se poate. 
afirma după Fajans şi Conn, cá un subieot sub 4o de ani este debe 
tio, cînd- prezintă următoarele valori ; 

= la 60! : glioemia .2 1,60 g/l 

-" 9o* i glicemia _Ă 1,40 g/l 

-n 12o! i glioemia P» 1,290 g/l 


. Dup& oys și BDA criteriile de diagnostio. sint papan asrorito. 


(tabel XVIII) 
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TABEL XVII| | 
Valorile normale ale glicemiei în funaţie de metoda 
utilizată 
CIALILEILELLILILIILIEILLILLIILIILILEELILEIEmEILBLILILIIILILILÉIILILI- 
..Metoda  ...... | | .... Valori — medii g%o 
TENXEIIILZLILLILELILILIIZ£EZÉIZILIIILIZTÉIZILIELIILÉZEIIIIÉIIÉIIIITIZ 
Folin 1,0 ib 
Nelson gi Somogyi , | 0,8 = 1,0 
Baudouin gi Lewin 0,8 — 0,9 
Hagedorn gi Jensen Tp 
(aupă defecare cadmicá) . 048 = 049 
Autoanalizor | Technicon — 9057 = 0,8 
Metode enzimatice eu /0,6 = 0,7 
glucoz-oxidaza 


| TABEL XVIII Să 
Criterii de interpretare a rezultatelor HPO recomandate - 
n gt de OMS gi BDA eorom mns 


MEE  DXEEEL MEN CT 
"Norm ..«51,20 . .. < l,lo Valorile glicemiei în 
OMS A. U | g/l, după 2 ore; vala- ; 
Diabet | 2 1,40 ; Z 1,80 bile numai pentru subiec- 
T | vii sub 45 ani 
| 2 1,80 ^" YQ 1,60 Glicemia maximalá în 
| | Te wA 

BDA Anomelii| | 

| Z l,o Z^1,10  Glicemia la oraa doua 

| Poste (^ $n g/1 

5——€—————————— 


Numerogi ractori pot intluenta alura generală a curbei, 
ceea ce determină ditiocuitaţi de interpretare. Dintre aceştia 
amintim 3 W Mc " 
| ‘= metoaa utilizată pentru aeterminarea glicemiei (vezi 

. tabelul XVII, 
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- locul ae prelevare a sîngelui; între sîngele arteriole- 
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" capiiar şi cel venos se pot înregistra diferenţe ce 
ating 0,35 g/1, după o oră de la începutul testului; 
- vârsta subiectului ; toleranța 1a glucoză diminuă pro - le, 
qe ; gresiv prin înaintarea în vârstă; 


— sarcina ș valorile glicemiei sînt mai mici pe nemínoate 
dar, au tendința de a fi mai orescute la ora II-a gi a 


III-a ; 
— activitatea fizică a subiectului, modifică toleranța, 


2, Proba de toleranţă la administrarea întravenoasă a 
| glucozei (TIGiv) 


a, Principiu. Proba se execută prin injeotarea glucozei 
intravenos, ceea ce oferă avantajul eliminării, factorilor diges- 
tivi oare intervin în procesul de absorbţie. Subiectul se află în 
aceleaşi condiţii în care se efeotuiază /TTGO. 

| b. Tehnică. Se injectează intravenos în trei minute, 
glucozá 0,33 g/kg.corp, din soluţia 50 4$, sau dacă pacientul pre- 
zint& o greutate sau o talie mult deosebită de a indivizilor nor- 
mali se dau 15 g/mp de suprafaţă corporală, Glicemia se recolteazá 


înainte gi după administrarea glucozei, din lo în lo minute timp de 
0 oră. l i; 
c. Interpretare, Valorile glicemiei înscrise pe un grafio 
(fig.85 ) realizează o curbă care prezintă întîi o oregtere impor- 
tantá (la lo minute) după care se înregistrează o revenire mai mult 
sau mai puţin rapidă spre valoarea initial. 
Interpretarea probei se face pe porţiunea descendentă a 
ourbei care îmbracă normal o formă exponențială, sas, 
Conerd a propus ca porţiunea descendentă a curbei să 
E fie înscrisă pe o hîrtie semilogaritmica ceea oe permite să fie 
reprezentată printr-o dreaptá (fig. 85a ). ; | 
` plec£nd de la această dreaptă se poate determina, după 
Conard, coeficientul de asimilare glucidioá reprezentat prin panta 
 dreptei.In condiţii normale coeficientul este egal'oa 1,67$0,57.10 `» 
pa diabetio glicemia necesită o perioadă mai mare de timp 
u a reveni la valoarea de bază şi din această cauză panta 
etioientul de asinilație gluoidică soade 


pentr 
este mult mai redusă. Co 


Fig. 85 
Curba hipergliceniei 
prov ocate prin injectarea: 
4Antergavenoasă a glucozei 
(aspeot normal). 


Blcemie 


Pig, Ba — 


| Reprezentarea senilogarit- 
mic a curbei de hipergli- 
I comio provocată pe cale 
! antravenoasá din fig.85 


ie 
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E atunci la valoarea de 1.10 RES 
Caloulul dieti élantalut de asimilare gluoidicá se face 


pran utilizarea unei metode grafice simple, aga cum ente. ilustrat i : 
în fig. iaga Exemplu : 

l. Se alege o valoare arbitrară a gliceniei G $i se notea- 
ză timpul corespunzător = i (exe. 1 G = 1, 4 g/l ; t4 = 14 min. $e 

2. Se caută apoi a doua văloare a glicemioi G5 egal ou ju- 
mătate din valoarea lui G, şi se notează cu si mal timpul 
corespunzător = t, = (ex. 1/2 G, = 0,7 g/l, t5 = 5 d 

3. Coeficientul de asimilare glucidicá (K) rezultă din =. 


X 94695 a 1,851972 după formula K - E 
52-14 „ta 


TTG i.v, prezintă o Serie de avantaje asupra celei provocate 


per os. Astfel glucoza injectatá se repartizează rapid în lichidul e 
extracelular, în timp ce pe cale orală, ea trebuie întîi absorbită 
ia nivel intestinal, o parte se reţine la nivel hepatic şi calita i 
se va produce diluţia, | 
Totuşi valoarea TTG i.v.Ín diagnosticul diabetului este 


discutată, Mulţi autori consideră că HPO este mai sensibilá.TTG iv. 
reprezintă însă o probă interesantă pentru studiullfiziologiei asimi- 


lării glucozei în condiţii normale şi patologice, 


. TTG i.v. este de asemeni indicatá la pacienţii ou tulburări A 


digestive ca şi la acei ou disfunotii hepatice, 


2» Testul Oortizon-Glucoz&ü (Fajans-Conn), Se efectueazá 1a 
9 persoanü cu potential Apes deea marcat şi la car 
au fost negative. 

Proba se bazează pe 
sensibilizări prealabile prin 

Cortizonul se adninis 

fiecare, astfel 4 

b a= ou 8/2 ore inainte de efectu 
b- cu 2 'ore înainte de Íncepere 


Dacă subiectul depăşeşte 7o kg, 
în dog totală de 125 mg, 


administrarea aQortizonului. 
trează in 2 prize egale, de 5o mg 


area TIGO i 
a probei. 


dortizonul se administrează 
Ylecare priză de 62,5 mg. Glucoza se ad- 


i testele clasice Și 


efectuarea unei TTGO în oondițiiia unoi PUE 
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adninistrează per T în doză de 1,75 g pe corp, dizolvată în 250-200 
ml ceai slab rece eventual uşor aromatizat. 

Interpretarea se face după criteriile lui Fajans-Conn 
(pag.276)Toleranja la glucoză se consideră diminuată oînă după 2 ore 
de la începutul probei glicenia este egală sau mai mare de l,#40 go, 


ia un pacient sub 4o ani. | 

Proba permite depistarea stărilor prediabetico. Se esti- 
mează cá cel puţin 25 % din acestea vor fi anormale ia subiecţii 
cu potenţial disbetogen şi la care o HPO standard este normală, 


4. Proba dublei încercări cu glucoză (S t a ub-Tra- 
ugo t t). | 


Principiu. Dacă se dá unui subiect sănătos să ingere oa 
áoua cantitate de glucoză $n momsntul în care glicemia începe să 
soaăă, se constată că glicemia creşte mai puţin decât prima oară 
sau chiar deloc.(Efectul Stau b-Traugo tt pozitiv). 
` Fenomenul se explică prin faptul că în momentul scăderii glicemiei 
producția proprie de insulin& este deosebit de crescută, ceea ce 
va favoriza o metabolizare mai rapidă a glucozei ingerate. 

| La diabetici orogetul hiperglicenio provocat de o a doua 
aoză de glucoză poate fi la fel sau chiar mai important decât după 
prima ingerare (efeat Staub-Traugott negativ). Această metodă per- 
mite o apreciere indireotá a producţiei proprii de insulină. 

Tehnica, Testul se efectuează dimineaţa, pacientul fiind 
pe nemincate. După recoltarea primei probe de singe se dá imeaiat 
subiectului să ingere 50 g glucoză dizolvată în 150 ml ceai slabe 
După 30 minute se recoltează o nouă probă de sînge şi imediat se 
mai dau 50 g glucoză tot în ceai slab. Glicemia se recoltează în 
continuare din 30 în 30 minute timp de 2 ore, apoi din oră în oră 
pînă la 4 ore. 

Interpretare. La indivizii normali glicemia dupa 30 mine 
oreşte cu cel muit 75 mg $o, faţă de valoarea iniţială, 

A doua doză de giucozá administrata nu este urmata decât 
de o orestere minimă sau nulă a glicemiei. Astfel la 60 minute 
(deci la 2o minute de la a doua doză) glicemia trebuie să fie mai 
mică, identică sau cu cel mult 5 mg mai mare decît cea de la 30 


minute. 
La diabetici glicemia după 60 minute este cel puţin ou 


^ 
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lo mg mai mare decît cea de la 30 minute, depăşină de regulá 1,80 

g/l. Se consideră că în condiţii normale glicemia de la 60 minute 

nu trebuie să depăşească 1,60 g/l. Valori între 1,60-1,80 g/l Pro- 
supun diabetul, iar valori mai mari de 1,80 g/l, pun ou sigurang& 

diagnosticul de diabet,  — 

5. Proba la adrenalină sau la glucagon 

Principiu, Se bazează pe acţiunea glicogenoliticá a sub- 
stantelor. Proba furnizează date asupra cantităţii şi valorii func- 
ţionale a glicogenului hepatio oa gi asupra mecanismelor enzimatige 
glicogenolitice. Ambii hormoni acţionează prin activarea fosforila- 
zei. 

Zehnioa, Subiectul este neminoat şi stă culcat tot timpul 
probei. Se determină glicemia înainte şi după injectarea de adrona- 
lină ( 1 mg s.c.) sau de glucagon (2 gama/kg corp, i.v.). Adrenalina 
nu se face la bolnavi hipertensivi sau aterosclerotioi). Se urnăreş= 
te apoi glicemia la 15-30-45-60-90 gi i20 minute. In condiţii normale 
Gupă injectarea adrenalinei curba glicemiei prezintă o creştere maxi- 
mă la 60 minute ce oscilează între 1,4—1,8 g %o şi revine la normal 
după 120 minute. După glucagon glicemia creşte rapid în primele ni- 
nute, atinge nivelul maxim la 30-40 minute (cu 60.2 faţă de nivelul 


bazal) şi după un platou de 10-20 minute scade exponențial, 


Lipsa hiperglicemiei poate fi datorită scăderii marcate a 
glicogenului hepatic (inanitie sau deficitul glicogensintetazei) 
sau lípsei unor enzime implicate: în mecanismul de Sisaopenn tiae. 
(glicogenozele), 


6. Proba la insulină 


Principiul. Proba reprezintă în special o metoaă de inves- 
tigare a funcţiilor de reglare a sistemului dienoetalo-hipotizar în 
metabolismul glucidic, Are de asemeni importanţă £n determinarea 
sensibilităţii organisnuiui la injectarea insulinei. 


Tehnica.SGubieotul se află pe nemíncate gi sta la pat tot 


timpul probei, Dupa o primă recoltare de sînge pentru dozarea gli- 


ceniei se injeoteaz& intravenos cîte o unitate insulină pe 6,5 kg | 
corp. Se urmăresc apoi modificarile glicemice la lo, 20, 20, ^0, xx 


.9o şi 120 minute. 
In raport cu valorile inițiale, glicemia scade ou 30-70 mgéo, - 
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nivelul cel mai scazut fiind atins după 20 minute, PA glice- 


mia revine apoi a normal şi atinge valoarea inițiala cam la 1-2 
ore. 


7. Proba Himswort 


Principiul. Se urmăreşte a se stabili existenta sau nu a 


sensibilităţii la insulină în condiţiile unei încârcari glucidice. 


Tehnica. Proba se efectueazà în două zile diferite dimi- 
neaţa pe nemincate, subiectul rămînînd în pat. Intr-o primă zi se 


efectuează proba hiperglicemiei provocate per 08, care se compară că 


cu o probă asemănătoare la care în plus s-a injectat si insuiiná. 
Glucoza se administrează în cantitate de 30 g/mp Suprafatá corpo- 
rală. In ziua cînd se face proba cu insulină aceasta se injecteazá 


intravenos 5 U/mp suprafaţă corporală imediat înainte de ingerarea 


glucozei. 
Sîngele se recoltează înainte şi la intervale de 15 minu- 

te după administrarea insulinei şi a glucozei, timp de o oră. 

| Compárarea celor două curbe obţinute, permite diferentie- 
rea diabeticilor sensibili, curba hiperglicenică reprezintă o lip- 
“să totală sau parţială a ridicării glioemiei. La cei insulino-re- 
„zistenţi areşterea glicemiei este evidentă, osea ée dovedeşte lip- 
sa de influenţă a insulinei. 


| 8. Proba la tolbutamidá. Se urmăreşte a investiga capaci- 

tatea insulino-secretorie a pancreasului endogen. Proba este utilă 
şi pentru evidenţierea unei hiperfunctii pancreatice. Testul nu 
poate fi efectuat la persoane alergice faţă de sulfamide. 

Metodă. Subiectul trebuie să rămînă la pat tot timpul pro- 
bsi care se efectuează pe nemíncate. Se injectează intravenos lent 
1 g tolbutamidá din soluţia lo 3. Glicemia se determină înainte 
şi la 30, 60, 90 şi 120 minute după administrarea tolbutamidei. 


Rezultate, interpretare. In condiţii normale glicemia 
scade în meâie 30-50 % E 5o minute şi revine la valoarea initial£ 
după 9o minute. 

La diabetici Ai aia dă este mai redusă, Se afirnă ` 
existenţa unui diabet atunci cînd glicemia scade cu mai puţin de 
20 % după 20 minute şi ou mai puţin de 23 % după 30 minute,faţă de 


- 


E" 


*) 
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valoarea inițială. | | 
In cazul tumorilor insulare, hipoglicemia poate depăşi 
70 $, iar revenirea sa se face abia după 2-3 ore. | 
Proba la tolbutamidá se poate face gi prin administrarea 
substanţei per os. Se administrează 2 gœ tolbutanidă împreuna cu 4g 
bicarbonat. Glicemia se determină înainte şi după administrarea 
substanţei la 30-40 minute. Cind glicemia scade au mai puţin de 22% 
după 30 minute gi cu mai puţin de 28 % după 40 minute faţă de nive- 
lul bazal, rezultatul pledează pentru existenţa unui diabet. Proba 


la toibutamidá nu e lipsită de pericolul unor hipoglicemii marcate, 


ceea ce recomandă să fie efectuată în spital, avind totdeauna la dis- 
poziţie ser glucozat hipertonie, pentru a fi injectat intravenos în - 
caz de acoident. 


C. Tehnici. bioohimice 


Pentru determin&rile oare se vor folosi ín cadrul lucrári- 
lor practico, idám metodele de dozare a pie. lglicozuriei şi a 
corpilor cetonioci. 

Glucoza poate fl determinată, cantitativ în sînge gi urină, 

Determinürile în sînge se pot face prin mai multe metode 


şi anume; Hagedorn. Jensen, Folin-Wu, 
8Songyi-Nelson, eto; care sînt precise şi deci de reco- 


mandat a fi utilizate în clinicá, Metoda oare dozează numai oa 
este metoda enzimatică prin glucoz-oxidazá. 

In cadrul iucrárii practice vom folosi metoda C r ece- 
lius-BSBeiffer't care deşi este puțin precisă ne ) poate ori- 
enta asupra sensului modificărilor, 

Prezentám de asemeni si cîte o tehnică de determinare cali- 


tativă a glucozei şi a corpilor cetonici în urină, utile în aprecie-. 
rea și urmărirea tulburărilor din diabete | 


„+ Metoda Gr ec el ius -se ifort- (dozarea glu- 


cozei în dan 


Principiu. Glucoza reduce acidul piorio în aoid picranic 
de culoare roșie. Culoarea astrel obţinută se compară în colorimetrul 


etalon sau ou cea dată de o soluție standard de glucozá. 


Material necesar. Oolorimetrul special Orecelius-Seitert, 
hîrtie de » filtsu, MEUM acid piorio 1,2 g 2, solutie NaOH 20 g e 
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eprubete, apă distilată, pîlnii mici. 


Mod de procedare. Intr-o eprubetă se ia exact 1,8 ml apă 
distilată la care se adaugă 0,2 ml sînge recoltat pe florură de sodiu 
sau direct din pulpa degetului, se adaugă un mililitru acid picric, 
agitîna puternic. Se filtrează şi din filtrat se iau 1,5 nl la care 
se adaugă 0,15 ml NaOH; se fierbe exact 5 minute La baia do apă. 
După fierbere se răceşte gi se introduce soluţia în cuva aparatului, 
Se manevrează asupra rotiţei aparatului care este solidară cu un 


disc colorat corespunzător la diferite concentraţii de glucoză,pînă 


la identitate de culori. Be citeşte cantitatea de glucoză, se mai 
repetă citirea de câteva ori făcându-se media rezultatelor, 

De observat acidul picric are rol dublu, de agent aefeca- 
vor şi ae agent supus acţiunii reducătoare a glucozei. 


2, Determinarea glicozuriei 


Intr-o eprubetă se pun 5 m reactiv Benedict şi 
5 pioături de urină. Eprubeta se introduce în baie de apă 1a fier- 


bere gi se ţine 5 minute. La o urină normală culoarea nu se schimbá; 
dac& conține gluoozá apare un precipitat caracteristic rogu-cárámi- 


ziu de suboxid de cupru. 


3, Determinarea corpilor oetonici 

"da 15 ml urină se adaugă 20 picături reactiv legal (reac- 
tivul se obţine prin amestecarea a Xo ml acid acetio glacial cu lo 

ml nitroprusiat de sodiu lo % preparat extemporaneu). Se agită uşor 
gi se adaugă la suprafaţa lichidului cu o pipetá Pasteur 20 picá- 
turi de amoniac, astfel ca cele două lichide să nu se amestece, In 
caz de prezenţă a acetonei apare la limita de separare un disc vio- 
|. let care contine acetonă sau acid acetil-acetic. 
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FIZIOPATOLOGIA METABOLISMULUI LIPIDIO 


Menai abi al Miferitelen fraótiani lipidice este 
acidul gras, care intră în structura fosfolipidelor (FL), a tri- 
glicerideler (TG) şi a steridelor (esteri ai aoüzilor graşi ou stero- 
lii). 

Aceste fracțiuni lipidice (FL, TG, steride) oa şi o mică 
cantitate de acizi grași liberi (AGL), sînt oonstituenjii lipide- ` 
lor sanguine şi tisulare. 

Scopul lucrării este de a prezenta unele nodelári yii 
mentale ale tulburărilor metabolismului lipidic şi unele teste de 
oaia ale acestora, utilizate şi în clinica umană. 


A Modele e rimontale 
Hiperlipemia provocată la iepure.» Administrarea unui su- 


pliment alimentar de colesterol şi grăsimi (400 mg colesterol incer- . 


porat în 3 ml ulei de floarea soarelui) zilnic, pe sondă, timp de 
4-5 zile, duce la apariţia unei hiperlipenii. 
Pentru evidențierea dislipidemiei se recoltează sânge din 
vena narginală a urechii, din care după coagulare şi centrifugare 
se obține serul. Din ser se determină lipidele totale şi eolestero- - 
lul total. 
Se constată cregterea lipeniei (normal la iepure 289-220 
mg %) gi a colesterolului total (normal la iepure 60-80 mg €). 
Incetarea administrării suplimentului de lipide este mime 
$n câteva zile de normalizarea tabloului lipidio sanguine 


idie 


B. Unele metode de investiges 


gare a metabolismului lipidi 


Explorarea metabolismului lipidio presupune pe de e EM 
studiul digestibi şi absorbției intestinale şi studiul metabolis- 
mului intermediar al acestora, pe de altă parte studiul fac tori- 
lor efeotori şi reglatori, 


I. Studiul digestiei gi absorbției intestinale a lipidelor 
II. Studiul metabolismul intermediar al lipidelor !: $ 
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a) Examenul macrescopic al serului sanguin (imediat şi la 
2 ore după recoltare, 
b) Qercetarea pe nemînoate a lipidele? sanguine (lipidele 
totale gi fraoyiunilor componente). | 
a) Determinarea unor enzimo = lipoproteinlipaza (plasmă, 


a) Incárcare orală (tehnici şi interpretare) 
b) Inoăroarea Yenoasă (principii, tehnici şi interpretare), 
e) Exploraere hepatică, Şiroidiană, panereatică, eto. 


I. Studiul digestiei şi al absorbției intestinale a li- 
pidelor_ | 
le Examenul maecroesospio al lichidului duodenal 
2. Determinarea activităţii lipazice a liohidului duodenal 
3, Biopsia de mucoasá intestinală | 
4, Qerocetarea grásimiler în goaan (Sehnit — vezi explera- 
roa aparatului digestiv). | | 
mulburări ale digestiei gi absorbției ingestinale a li- 
pideler pot £i generate de : . | 
a) anomalii dependente de digestia intraluminalíi 
| — insuficienţa panereasului execrin: (scăderea activităţii 
 lipszice a liehidului dusdenal); A. 
/ = insuficienya drenajului biliar (atsnii colecistice, 
ebstrucyii ale căilor biliare intra sau extrahepatíce) sau anomalii 
în metabelismul sáruriler biliare 


= rezecyii ileale 
- nípersecretia acidí a stomacului duce la gcüderea pH-u- 


Jui duodenal, distrugínd lipasa şi precipitínd sărurile biliare 


-condugate. | | | 
b) Anomatii ale transportului celular al grăsimiler: le~ 


| siuni difuze ale mucoasei intestinale de cauză imuná, parazitară, 


- padáatgii, modioamente, unele endorrinopatii: 
c)Anomelii ale ciraulatiei limfatice intestinale (peri- 


. gardita constriotiv, insuficiență cardiacá cronică). 
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| II. Studiul metabolismului intermediar al lipidelor 
1, Teste de explorare statică: presupun studiul lipemiei 
(lipide totale cu diverse componente) care reprezintă rezultanta ^ ^ is 
activităţii celulelor implicate în biosinteza gi degradarea lipi- | e 
deler (celula intestinală, celula adipoasă, celula hepatică) ca | 
şi a factorilor neuro-endocrini de reglare. Totodată lipidele 
serice sânt forma de transport a acestor substanţe între organele 
de absorbţie gi sinteză gi $esuturile consumatoare, 
Omogenitatea serului sanguin se datoregte faptului oá li- 
pidele circulante sînt legate în complexe moleculare cu proteinele 
ceea ce le conferă hidrosolubilitate, 
Lipidele absorbite de la nivel intestinal sint rane TOP 
tate sub formá de ohilomicroni care contin 85 % trigliceride, 5 5 
colesterol, 8 % fosfolipide. 
Chilomicronii so gásesc, postprandial, în serul sanguin 
într-o cantitate. direat. proporyională cu bogăţia în grăsimi a 
. prânzului — chilomioronemia maximă este atinsă la 3-5 ore iar dis- 
parijia lor se face pînă la 8-9 ore de la alimentaţie, 
Lipidele mobilizate din țesutul adipos sînt reprezentate 
prin acizii gragi liberi (AGL). Lipidele sintetázate $i eliberate 
de ficat cireulá ca lipoproteine, adică sînt legate de kusen 
alfa sau beta, 
a) Examenul macroscopic al serului eean imediat si la A 
. 2 ere după recoltare., Stările de hiperlipemie sînt de cele mai 
multe ori însoţite de lactescenta& serului, In unele situaţii ca hiper 
beta-lipoproteinemie, cînd dislipidemia constă în oregterea coles- 
terolului, serul este clar, bed | 
b) Cercetarea lipidelor sanguine t 
— Determinarea lipidelor totale. 
Principiu; în mediu de acid sulfuric gi în prezenţa 
acidului ortofosforic gi a vanilinei lipidele serice dau o colo- 
raţie roz, a cărei intensitate este proporţională cu cantitatea 
?. de lipide. Valoarea se apreciază în raport qu o ourbá etalon. | 
— Determinarea trigliceridelor. 
Principiu; (metoda cea mai freovent uţilizată): se ba- 
zeazá pe oxidarea glicerolului la formaldehidă, dozată prin reao-. 
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tia de culoare cu fenilhidrazina în mâdiu acid. Intensitatea culerii 
este proporyionelă ou concentrația trigliveridelor în ser şi se 
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apreciază în raport cu o curbă etalon, E " 
- Determinarea colesterolului. 
Principiu: colesterolul solvit în cloroform în prezenţa Ir 
anhidridei acetice gi a acidului sulfuric concentrat formează un a e 


compus de culoare verde, a cărei intensitate este proporţională cu 
concentrația colesterolului în ser. Aprecierea se tace de asemenea 
în raport cu 90 curbă etalon, 

- Determinarea acizilor graşi liberi. 

Principiu;$n prezenţa difeniltiocarbazsnei sau a dietţilăiti9- 
oarbamatului de sodiu, AGL dezvoltă o coloraţie galbenă a cárei in- 
tensitate este proporţională cu concentraţia lor în aer; aprecierea 
se face după o curbă etalon, 

=- Determinarea fosfolipidelor totale. 
Principiu: sə face determinarea fosforului după extracția 


şi mineralizarea lipidelor serice. Un alt procedeu implică separa- m" 
rea cromatografioá a fracţiunilor lipidice. 
 Yalori normale ale lipidelor serice le om - Componenti principali. 
| TG „150 & 50mg% r 
lipide serice totale FL 150 - 250 mg % 
500-800 mg % olesterol 200-250mgZ 
Esterificagi in TG 89 mg X 
Acizi gragi total Esterificai în PL 150 mg % 
200-360 mg $  . Esterificatgi cu Col. 100 ng % 
AGL 420 = 520 mEg/1 
10,6 - 15,9 ng 7o 
| (Péntru subiecţii care au depășit 40 ani TG 180 mg Și 
Col. 260 mg &). | | ? 
Studiul lipoproteinelor se face prin metode de precipitare, 
Beparare prin ultracentrifugare gi prin eleatroforeză. 
T 


- Precipitarea lipoproteinelor serice în prezența Nacl $i 
a fenolului (testul Kunkal) este o metodă orientativá; aprecierea 
valorilor normale se face prin compararea turbiditágii serului de 
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cercetat faţă de martor. 
| — Ultracentrifugare& serului sanguin într-o densitate ` 


"5 5 gonstantá este urmată de separarea în patru fractiuni sudanofile a 
| lipoproteinelor. Lipoproteinele care conțin o cantitate mai mare: 
de trigliceride tind să se ridice mai la suprafaţa, € à 
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TABEL XIX„Fracţtonările chimice şi densinetrice comparate 
l ale lipidelor serului normal 


pidul|V8lor ubul de p e| | Densitate: 
principsl| normele centrifugare flotatie flotatie 
mg% | 
T,G.  |150 | | 


(patolo- . 


ipoproteine 
Toar te ag 
(VEDL 


„ Eleotroforeza lipoproteinelor serice este 9 metodă nai | 
rapid& de studiu avind acelagi principiu ca şi is lite pu ai 
teinelor serice. Migrarea în aîmpul electrio depinde de tipu B ; 

Pi cantitatea de proteină aontinutá în moleoulá. Astfel pes Ns 

| nu migrează electroforetio pentru că au un conţinut rode den 3 
în proteină (2 %); lipoproteinele beta (sintetizate de "e m 
coasei intestinale gi de ficat)au în moleculă betaglobiă isi 2 
procent de 20 $$; lipoproteinele prebeta (de origine pin ek Kip 

' $n moleculă 10 X proteiln& lipoproteinele alfa (de origint x 


EL RU 


conţin în moleculă 50 % proteină. 
După separarea electroforetiaă banda de hârtie se colorea- 
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ză cu Budan III gi se spală in alcool etilio 60-70 % pentru înde- p 
pÉrtarea excesului de colorant, Be face apoi determinarea procentua- "x 
lá după metoda aplicată la studiul proteinelor serice. 4 e 
'* 
S 
3 
S 
pa 
NS 
S 
| > 
Fig. 86| Mi Reprezentarea grafică a valorilor 
procentuale a fractiunilor lipoproteinelor 
TABEL X XxxNWaeloarea procentuală a conţinutului lipidic din 4 
molecula lipoproteicá 
poene == EN PETE . 
Fræ yiun Tot = 
i aotrorirebigi pide % TG $ Col. % PL % 
` PE pa a PM A a 
Ohilomioronii 98 86 6 8 
Alfa-lipoproteine ME „si 
(25-40 "i 50 11 39 5 
Pre-bete-lipoproteine H 21 
(10-00 $£) 30 ESL ; 
| Beta-lipoproteine | 60 30 
(50-60 %) ni Ri: 
(m etsi 
» 


Prin m proba de înoăroare orală sau intravenoasă cu grăsimi 


se pune în evidenţă scăderea elastia itágii funcționale a sistemu- 


E 
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1ui implicat în utilizarea grfainiler defivió in iii părinti sati ps, 
boli hepatice, tiroidiene, eto) uL 

La subiecţii normali aflaţi în repaua, încărcarea au: 
grăsimi determină o creştere a nivelului lipidelor serico ou 42 % 
(faţă de valoarea bazalá), maximum fiind atins după 4 ore. In tim- 
pul activităţii, creşterea este de numai 34 4, atingínd maximum 
la 3 ore. 

a) Hiperlipemia provocată oral 

Inoărcarea orală cu diferite tipuri de cantităţi de grá- 
simi este urmată de apariţia unei hipgiipemii prin hipertriglice- 
ridemie (hiperchilomicronemie) trecătoare. 

Curba de dispariţie a TG exogene din singe este determi- 
nată de ritmul de absorbţie gi resintezü intestinală, activitatea 


 lipazia&, utilizarea tisulară, etc. 


Curbele de toleranţă La grăsimi exogene ale pacienților 
ateresclerotici sînt mai înalte gi mai prelungite ca la ME 
normali. 


pideler totale, à betalipoproteineler şi se administrează 50 & 
urs (fără administrare concomitentă de glucide). 
Be recoltează apoi din nou sînge la 1,2,% şi 6 ere. Con- 


| centraţia lipidelor serice atinge un maximum la 2 ore.de . 1,7 & So, 


apoi revine la normal in 8-1o ere. Proriiui lipidogramio este me- 
difioat, creşterea maximí a betalipspreteinelor apare la 2 ere şi 
normalizarea la 6 ore. 

_ Acest test evaluează ritnul de utilizare a srásimiler 
exogene şi este perturbat de mulţi fartori de eroare. 


b) Testul de toleranţă la încărcarea cu emulsii de grésimi. 


administrate pe oale intravenoasă . Prin acest test se apreciază 
ritmul de utilizare a grásimilor evitíndu-se erorile date de inter- 
venţia tubului digestiv. Emulsia (Intralipid (0,30 €) se esmpartă 
ca un înloguitor de chilemicreni. 

Tehnica: dimineaţa pe nemînoate gi (fără fumat) după un 


 repaus culcat de lo-15 minute, se recoltează 3-4 ml sînge pentru 


determinarea lipidelor plasmatice. Se injeatează apoi 0,1 8. In- 


. tralipid/kg. oorp într-o singură priză gi oit mai repede (1-5 ml 


rebia ia T ei ariei sînge 'pe nenîncate pentru dozarea li- i 
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emulsie pe secundă}. 

Cronometrarea începe la jumătatea injeotării. 8e recoltează Y 
apoi sínge la 5 minute timp de 50 minute, apoi după 4o minute, evi- 
tíndu-se staza venoasá. 

Alterarea ritmului de dispariţie a lipidejor injectate din ? 
ser, ilustrează tulburări metabolice oe afecteazăi utilizarea grási- 
milor. 

c) Testul de încărcare orală ou vitamina A este semnificativ 
pentru depistarea hiperlipemiilor exogene (este o vitamin& lipo- 
solubilă). Vitamina A marcată, administrată oral se comportă ca ə 

trasosre de chilomieroni. 
| Un profil lipidic alterat însoţit de un test de încărcare 
de vitamina A. normal,sugereazá originea endogenă a tulburării, 


d) Injectarea intravenoasă a heparinei intensifică clari- 
ficarea serului şi creşte ritmul de eliberare al AGL din TG efecte 
cauzate de activarea lipoprotein-lipazei. | 3 

Proba este cu atît mai pozitivă au cît bagea 
este mai importantă, - 

Unele modificári patoiogioe | ale iiaeie sanguine 

 Hipolipeniile 

l.Fiziologioe la noi născuţi 

2.Patologice secundare; de nutriţie, anemii, hepatite, 
ciroze(mai ales a fracțiunii alfa şi fracțiunii betalipoproteice). 
In hepatite scade mai ales fracțiunea esterificatá a colesterolului. 

Ze Patologice primare: afecţiuni cu caracter familial cau- 
zate de un deficit în procesul de sinteză al lipoproteinelor:abeta- 
lipoproteinenis, HA DOOOEETAREpEO vat nante şi deficitul familial de 
alfalipoproteine, ` 


Hiperlipemiile .provin din dezeahilibrul dintre procesul 
de formare şi cel de îndepărtare al acestora din circulaţie. 

l. Hiperlipenii secundare; survin | în cadrul unei boli ca 
diagnosticul precizat avînd un anumit profil al fraojiunilor lipi- 
dice gi dispar după tratarea bolii de bază. Ancheta genetică nu də- 
. pisteazá hiperlipemie la ruaele apropiate ale boinavului. - 
Diabetul zaharat dezechilibrat se poate însoţi de hiper- 


Ni 


ty 
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TABEL XXI ~- Tipuri de hiperlipemie după Froedriokson. Modificari ale lipidelor $1 
CPG. lipoproteinelor plasmatioe 
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iModificüri ale fraa-— | Modificări ale lipidelor | Raport | Aspeotul Compli 


viunilor eleotrofo- Q0leste-| plasmei Frecvența | caţii 
Pip | otide  Oolesterol| Trigliceride ro1/tri-| »&oite 


gliaeri 
LIÉ m——  —— € —hfpQM—— ÀÀ— E ER a TTE "— IILLIIIÉIÉIÉIILNImIIILILZILIZZZTZTZZZI 
. E : |Hiperohilomioronemie | normal sau| Foarte mult 0,2| Bmintinos Foarte |Panorea 


adeseori| infranatant rară |tita 
O,1| clar 
oresqutó ventá 
Hiperbeta + oregte- | mult - aresaute: variabil Olar sau Frec- |A.8. 
] rea prebeta | aresout de regu- ugor opa-  ventă |infarot 
15 1 lescent 
| Aspect de "beta latá"| mult oresoute adeseori| de regulă rară 
i (beta lipoproteine -| orescut în jur | opaləsoent Xantoams 
care floteazá). de 1 | 
| moderat mult 
LV Hiperprebeta 


aresaut orescute - 


- v6z - 


0,2-0,7 Opalescent freo- 
oresout oresoute , d înă la ventă |A.8S. 
Bau nore | laotescent 
mal 
greşterea ohileomioro- a mult láptos Orize 
nilor gi a fraotgiunii| oresout cregocute 9,15-0,4| infranatant rară | durero& 
prebeta e opalescent ri "Mg 
nale 
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lipemie prin mobilizare importantă de AGL gi deficit al £ndepárt&á-. Ü 
rii trigliceridelor din plasmă (ser lactescent). * 
Deci cel mai adesea se depistează vo hiperehilomicronenie 

şi o hipo-pre-beta-lipoproteinemie (cregterea TG). 

- Sindromul nefrotio; se însoţeşte de creşterea pre-beta a 
cât şi a beta-lipoproteinemiei (creşterea marcată a oolesterolului 
fosfolipidelor gi trigliceridelor). | 

— Alcoolismul se însoţeşte de creşterea chilomicronilor. 
şi a fracțiunii pre-beta-lipoproteinemieji(cresc trigliceridele - 

„serul sanguin este lactescent). Modificările se produco probabil 
prin scăderea activității lipoproteinlipazei şi a. oxidării acizilor 
graşi, 

= Staza biliară provoacă o creştere a colesterolului, mai 
alos fracțiunea liberă şi a fosfelipidelor. i 


2, Hiperlipemii primare : anomalii genet ice ale metabolis- 
.mului lipidic. In diagnosticarea lor se va tine seama de faptul cá $a 
unele hiperlipemii secundare pot ru. prin profilul fractjiunilor 
Spin pe. cole pne 


Capitolul XIII 
FIZIOPATOLOGIA BECHILIBRUIAJI HIDRO-MINERAT 


Cantitatea totală de apă din organism la om reprezintă 
aproximativ 64, 3 % din greutatea corpului, ea fiind repartizată în 
sectorul intracelular şi extracelular. 

l- Sectorul celular, aproximativ 41,3 %, din caro : 

— apă liberă ca mediu de dispersie al oa ig it Pruvópique 

matici; | 
— apă legată absorbită de niceliile coloidale gi 
- apa structurală, 

2- Sectorul extracelular 20 ^, inpérgit in douá spatii din 
care : 
- în spaţiul interstitial se află 15 % si 
- în spațiu. vasoular 5 €. 


Această distribuţie inegală a apei ín divers sectoare este 
însoţită de o încăroătură electroliticá gi proteinică diferită. Cei 
mai bine reprezentaţi cantitativ fiind Na C papun spatiu! extracelu- 
lar) şi K (pentru spaţiul intracelular). 


Menţinerea acestei distribuții inegale a înoăroăturii de apă 


şi electroliți în diverse sectoare ale organismului este indispensa- 
bilă vieţii, Modificarea unuia sau mai multor factori din complexul 
neuroendocrin reglator ca şi leziuni organice (digestivesrenale) 
atrag alterarea homeostaziei Mer pd: 
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Deshidrataro H, Hiperhidratare Deshidtratue ashes 


y ew aar Celular 
gap qoas au haper- Cu hiper- 
| hidratare hidratare 

Celu lara” erfrarak ars, 


F1g.87 Cele. patru Bindroa&ame de tulburări hidrice 
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Scopul luorárii : lucrarea urmâreşte a prezenta unele nodifí- 
cári experimentale ale echilibrului hidromineral şi cîteva metode 
de explorare ale acestuia, folosite şi în olinica umană.» 


A. MODELE EXPERIMENTALE 


1, Deshidratarea gi hiperhidratarea extracelular medica- 


mentoasá. Se efectuează pe cîini cürora în prealabil 141 s-a adus 
artera carotidá la piele. Hiperhidratarea se produce prin injecta- 
rea intramuscular& de DOOA în doză de 10-20 mg zilnic timp de 14-21 
zile. Deshidratarea se realizează prin administrarea timp de 7 zilə 
de Nefrir sau Lasix per os cîte 100 mg zilnic. .. 

Tehnică. Ambii cîini sânt cîntâriţi, li se Bit: tensiunea 
arterială prin metoda palpatorie, se determină hematocritul, apa 
intravasculară (cu albastru de Ewans), apa extracelulară (cu tiocia- 
nat) si electrolitii (Na,K).Rezultatele se compară cu datele obţinute 
“înainte de provocarea experimentală a hiper sau deshidratfrii. 

Rezultate. La c2inele cu hiperhidratare, după cum se vede 
în tabelul nr.XXIl i s 8e constată o creştere a cantităţii de apă 
şi ClNa în compartimentul extracelular şi o scădere a potasiului,Din 
datele obținute prin determinarea hematocritului $1 a albastrului 
de Ewans se observă cá volumul sanguin este crescut faţă de normal. 
Totodatá prin determinarea spaţiului de tiocianat se constată la 
cîinele cu hiperhidratare o creştere globală a lichidului extrace- 
lular, rezultată atît din creşterea volumului sanguin cît şi a li- 
 chidului interstiţial, | "d 

. La cîinele cu deshidratare rezultatele arată o so&dere a vo- 
lumului lichidului extracelular, a volumului plasmatic, ou ClNa du- 
pă cum reiese din tabelul ZI XIII. t Ag. 

i TABEL XXII! 


Valorile unor constante umorale gi ale apei extracelulare observate 
| . 1a oîine după administrarea de DOCA 


Constanta ____ Inainte de DOCA Dupá DOCA 


Volum plasnatio % Kg. 
Greutatea 
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+ "Talorile unor constante umorale la cîini după administrarea de - 


| Lasix Sau Nefrix 
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x Constanta Inainte de După Lasiz © 
Lasix 
—— i — Ed 
ematoorit % 25 % 47 3 
mEg/1 140 107 
| mEg/1- 114 — 88 
paţiu de rodan % 24,2 19,2 - 
olum plasmatica % kg | 5,9 4,7 
eutatea 9.. kg 7 kg 


a= — - 


Interpretare. DOOA are o ao$íune directă asupra tubului dis- 
tel renal, producând o creştere a reabsorbtiel de Na gi Cl, precum gi 
A eliminare de K. Reabsorbtia crescutá de ClNa determină consecutiv :.. - 
creşterea resbsorbtiei tubulare de apă (prin stimularea secreției de: 
ADH). Se produce astfel o invazie apoasă gi cloruro-sodicá a sec- 
< torului extracelular care poate merge pînă la instalarea unui edem. 
Administrarea de Nefrix sau Lasix care sint salidiuretice | 
(produc eliminarea de sodiu urmată jde e diurezá intensí),duc la s 
micgorare a volumului lichidului extracelular cu diminuarea canti. 
tátíi de OlNa. "dia gs ne S. se e S cl 
2 Deshidratarea experimentală la gobolani prin ocluzie intes- 
tínalá. Tehnicá. Se Baorifică prin decapitare gobolani normali şi 
cei pregătiţi cu ooluzie intestinală, iar din sângele recoltat se 
determină valoarea hematooritului, concentraţia ureei în plasmá şi 
" concentrația globală de electroliți. Sobolanii ou ocluzie intesti- 
4^  nal& sînt neoropsiati şi 11 se urmăresc modificările ce au survenit 
la locul ocluziei. La un alt lot de gobolani normali se realizează 
0 osluzie intestinală în modul următor: se ano8teziazü gobolanii 
cu eter şi se fixează pe plăcuţele de plută, prin o incizie mediană 
abdominalá se deschide cavitatea peritoneală, de descoperă stomacul . 
$i imediat sub regiunea pilorică se pune un fir care se strânge. 


Be sutureazá plaga plan 0u plan. 
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Rezultate : După 24 are de ocluzie se constată o creştere a 
valorii hematocritülui şi a concentraţiei ureei faţă de valoriie de 
la gobolanii martori. Concentrația electrolitilor în singe aratá 
valori mai scăzute în raport cu normalul. La examenul neoropsia se. 
constată stomacul dilatat de volum, plin cu lichid gi gaze. 

Interpretare. Datorită acumulării de lichid în stomac deci 
deasupra ligaturii, se produce o deshidratare extracelulară ru 
scăderea volumului câroulant şi o tulburare eléctroliticá gravă 

care împreună cu creşterea catabolismului proteic duce la azotenie, 


2» Importanta ionului sodiu în patogenia edemelor 


Tehnica Unei broagte i se injectează în sacul limfatia dor- 


sal 1,5 ml soluţie NaCl 20 &. Unei alte broaşte de aceeaşi greutate 
i se injeateazá în acelagi loc o cantitate de soluție de NaCl 7 £o. 
Ambele broagte se introduc într-un vas ou apă. După 60-90 minute se 
recíntáresc; broasce la care s-a injectat! soluție de NaCl 20 % are 
0 greutate mai mare, | 
Interpretare: soăiul deţine rolul principal în menținerea 

, oSmolaritütii lichidelor extracelulare. Oregterea natremiei de cele 
mai multe ori evoluează conoomitent cu cregteri ale volemiei ceea ae 
< duce la “apariţia edenului. 


(Be UNELE TEHNICI DE INVESTIGARE ALE ECHILIBRULUI HIDRO- 
l : MINERAL 


„Le Explorarea cantitaţivă_ a Sectoarelor liohidione ale or- 
A ganâsmului . 
MÉsürarea diferitelor sectoare lichidiene ale organismului 


86 bazează pe acelaşi principiu general : difuziunsa uniformă a unei 
cantităţi cunoscute dintr-o substanţă, într-un timp dat, în sectorul 
 "hidric respectiv. Dupá cum substanta utilizatá va pátrunde numai ín 
| lichidul circulant, oprindu-se la membrana vasculară; în lichidul 
© interstigial oprindu-se la membrana celulară, sau se va dizolva în 
întreaga apă din organism, se va explora respectiv, cantitatea de 
= Viohâd 1ntravascular, extracelular sau liohidul total. 
Substanțele utilizate pentru seste determinări ar trebui să 
îndeplinească arpitesrele kann 
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— să nu fie toxice ; 
$ - să nu se Sintetizeze şi sá nu fie metabolizate rapid 
- să nu fie exoretate sau să se exorete lent și numai 
pe cale renală; 
* 


~ să se distribuie uniform, rapid şi selectiv doar în 
spaţiul măsurat ; | 


— să nu modifice presiunea osmotică si deci repartiţia 
lichidiană între diverse sectoare ; 


- să fie uşor de determinat cantitativ. 


Fig» | 88! - Coipartimentele lichidiene ale prganispului 
| şi substanţele utilizate pentru NACE Du 
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Ecuația. generală aplicată pentru calcularea volumelor lichidiene: 
E 
—$— în care: V = volumul lichidian măsurat | e 
^ Qs oantitatea de substanţă admi- : 
nistratá 
C sconcentrajia substanţei în 
plasmă | 
l. Determinarea apei extracelulare 
Determinarea apei extracelulare ~ prin Edi an tilocia- 
„natului de sodiu sau rodanstului. 
Tehnica, Individul în repaus pe nemâricate este cântărit gi 
i se măsoară înălţimea, Se ia o priză de lo ml sînge venos, se in- 
troduo lo ml tiocianat de sodiu dín soluţie 11,7 4. La o oră după 
injectarea tiooianatului se ia o nouă priză de sînge de lo ml. Din » 
fiecare egantion se iau 2-2 ml ser., se defecá cu o cantitate egală 
de acid tricloracetic 20 % şi se filtrează; se iau apoi 2 ml din fil- 
trat + 2 ml olorură ferio, 25,245 3, se obține soluţia care se ci- i 
teste la fotemetru folosind 465 (albastru) şi cuva de 0,5 ml. Ca 
martor se foloseşte 0 cantitate egală de apă distilată tratată în 
acelaşi mod oa și serul de cercetat. 8e raportoazá extinotia la 
curba etalon şi ge. calculează concentraţia de rodanat în mg 3. Deşi 
BinplÉ şi ugor de executat, metoda dă rezultate mai mari ca cele 
reale, întrucît rodanatul pătrunde în hematii gi parenchimul hepatic. 
Calculul de aflare a volumului extracelular se face după 
formula : ES CR | : 
 Qantitetea de rodanat injectată în mg : 
conoentratis serică a rodanatului $n mg/l00-ml ? 
In mod normal aceste valori sînt de 26, 4 + 232 4 din greu- 
béton corporală, " 


2. Dete ermingrea apei intrávasculare ss face cu subsbants: 


ce nu trec prin membrana capilară ; roșu de Congo, albastru de Ewans. 
Es IE Tehnica. Bolnavul cu o zi înainte nu mănîncă grăsimi pentru 
a evita jipenia alimentară care modifică: rezultatele. Dimineaţa nu 


$ 


EI 


' mănâncă gi nu bea nimio. Se recoltează lo ml sânge (5 nl 1a animal) 


pe anticoagulant şi prin acelaşi ao 8e injeotează 3-6 ml (2 ml la . 
animal) colorant ; la sfîrşitul injeotioi 8e aspiră sínge.care se. 


reintroduce în venă, După lo minute se cil tua din nou sînge din 


vena de la celălalt monbru. 


Se centrifughează sîngele separíndu-se plasma şi se VR | 


te la fotometru densitatea epticá a plasmei ocslerate. 

Calcul, Din extinoţia citită la fotometru se calouleazü 
volumul plasmatia pe curba de etalonare, . 

Se stie o% V.8. = V.p. + procentul de hematii obtinut prin 
hematocrit. $ 

3. Determinarea volumului procentual ai plasmei - - honato- 
critul. dod CapeTăslopatelegia globulului rogu). D 


x 
x x 


Datele obținute prin metodele de investigare prezentate mai E 


Bus permit calcularea volumului sanguin : VS = VP + He 


l- VP îl aflăm prin aalcularea diluţiei albastrului ! Buans | 


2 = H îl aflăn prin hematocrit . 


~ Dacă s-au injectat 4 ml albastru Ewans 0,5 fs inseamná cá 


s-au injectat 20 mg substanţă. Dacă această cantitate se dilueazá - 


"până la concentraţia de 7 mg fo (cifra aflată la fotometru), rezultă 
că YP zz 24,897 ml. 


piei Pp PN 1.000 ml. 
20 mg e e... socos . . . . . x 
ta Al IP ERRARE i i a E 
H = hematooritul ne dă valori de 47 €. Deci 2857 ml 
plasmá = 35 $ din V8. | 
SE n2. domo vi Ne gua wc Mg. 
DLE BUR LL LURCE ELEC SLE X- r 
X x 28 L = 2523 
mt aia SAM. us f$ 
M-a 2857 + 2533 = 5390 nl 
S un ei. ots * à 
r x 
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Metodele de investigare ale spaţiilor lichidiene prezentate 
se completează cu 1 studiul eleatrolitilor, proteinemiei aa şi ou 
urmărirea curbei pónderale, diureza, tensiunea arterială, 

Unele moâificări patologice globale sau ale sectoarelor di 

lichidiene ale organismului E Ó 

l. Deshidratàri 

a) Deshidratarea extracelulará (scăderea líohldulul extra- 
celular) este o consecinţă a soáderii apei gi mai ales a sodiului 
prin;  - pierdere renală (insuficienţă renală cronică poliurică, 

| insuficienţă suprarenaliană, coma diabetică); 
pierdere digestivă (vărsături, diaree) ; 
— pierdere cutanat (transpiraţii). 


b) Deshidratarea globală (so&derea apei totale) apare în 
urma pierderii conoomitente de apă şi sare, cu predominenta pierderii 
de apă: 
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tulburări digestive; 
'— ooma diabetiaă; 
- transpiratii profuze, etc. 


2. Hiperhidratári: | s 

a) Hiperhidratarea extracelulară, adică retentia de apă în 
spaţiul extracelular, apare ca o consecinţă a retentiei de Apăini 

- glomerulonefrita acutá; 

- insuficienţa cardiacă; 

ciroze, etc. 


Retentia de apă care depăşeşte 2-5 litri se traduce prin 
apariţia edemelor. 
v) Hiperhidratarea globali (creşterea apei totale) se pro- 
duce în împrejurări. în care are loc o acumulare de apă mai mare decît 
cea de sodiu : s ə 
- cirozo asociate cu alterarea eliminării renale a aci şi 
sodiului; 
~ perfuzii cu soluţii hipotone, etc.. 
Cel mai frecvent însâ se întîlnesc dishidriile mixte. 
i II. Explorarea calitativă a echilibrului hidromineral prin 
 cercetarea serului sanguin, a urinei e a altor produse biologice» 


| = 30 = 


Deoarece ooi mai mulţi ioni sînt difuzibili în variate 


grade între fiecare din cele trei compartimente lichidiene, (0ncem- ^. 


vrajia serică a lor, în general, reflectă concentrația din alte 
sectoare a organismului, 

Interpretarea valorilor osmolsrit&átii, a jníxatpslt1oe 
electroliți în diverse produse biologice, se face cu prudenţă, in- 
tegríndu-le în contextul clinic gi oorelíndu-le ou alte date de 
explorare paraclinicá (curba ponderalá, diureza, tensiunea arterială, 
| electrocardiograma). Această prudenţă este impusă de posibilitatea 
existenţei unei valori fals normale sau fals modificate. De exemplu 
creşterea conţinutului în apă a spaţiului intravascular poate furni- 
za o scădere falsă a natriemiei, o valoare normal a |potasiemiei nu 
întotâeauna reflectă un ccc normal al potasiului intracelular, 
900. À 


l. Determinarea osmolaritátii (determinarea PAE a in- 
cÉrcáturii electrolitice): 

a) Determinarea punotului oriosoopio (delta) cu ajutorul 
cráoscopului, are utilitate deoarece există o relaţie liniară între 
diminuarea pana tului cimi adr al unui lichid şi presiunea sa osno- 
vicá. 


“pînă la A -0,58), ceea ce corespunde unei presiuni osmotice de 
302-319.n08m/1itrue (Un mOsm este egal ou greutatea moleculară a unui 
corp exprimată în miligrame). 

Unele substanţe neelectrolitico Ca ; ureea,; glucoza, pot ` 
influența valoarea puna tului oríoscopic, deci se va aplica un coe- 
ficient de corectie de : 0,03 pentru fiecare gran de uree gi 0,01 
pentru fiecare gram de glucoză peste valorile normale. 

In condiţii „patologice erioscopia poate să scadá pînă la 
—0,8o? , sau chiar -l° cînd plasma este hipertoná (deshidratări), sau 
valoarea sa poate urca în hipotonii osmotice (hiperhidratári). 

b) Determinarea rezistivitüátii electrice a plasmei cu ajuto- 
Ful punţii Wheatston se bazează pe faptul că rezistenţa electrică 
“a unei soluţii este invers proporţională cu conduotibilitatea ei 
electricá. Conăuotibilitatea depinde exclusiv de cantitatea de sub- 

. Stanţe ionizate. prezente în soluţie. | 


Punotul: oriosoopio el plasmei normale este între A-0,56° —— 


r. 
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l Rezistivitatea electríoá a plasmei normale la 37° este de 
circa 71 ohmi/omp/cm. 


Hipertoniile plasmatice se Ínsotesc de saáderea rezistivi- 
tátii eleotrice, iar deficitele electrolitice (hipotoniile) de oreş- 
terea acestei valori.  . | | 

2. Ionograma (determinarea diferențiată a conţinutului în 


ioni într-un produs biologia). 

Unele metode de determinare " l 

a) Flamfotometria : permite determinarea metalelor alcaline 
şi alcalinoteroase. Serul diluat cu apă distilată, pulverizat fin, 
este condus într-un arzător; unde ionii devin activi, emiţătozi de 
raăiaţii. Aceste radiaţii selectate de un filtru de interferenţă 
specific pentru fiecare element, impresionează o celulă Potoeleatri- 
câ. Curentul fotoelectric format (proporţional cu cantitatea de ioni 
din soluţia de cercetat) este măsurat ou un galvanometru (extinciia). 
Concentrația se apreciază folosind o curbă etalone | E 


b) Metode volumetrice. In laboratorul clinio se foloseşte - 
mai ales metoda complexometricá pentru determinarea calciului şi 
'"magneziului, care formează complexe stabile cu EDTA (agent chelator). 
Qoncentragia Ca gi Mg se calculează in funcio de mililitri de EDTA 
consunaţi pontru titrare, în raport cu concentrația unei soluţii 
etalons - NR e dA qM LC | M rr 
c) Speotrofotomotria de absorbție atomicá este o variantă - 
 modernÉ mult îmbunătăţită a fotometriei de flacără.  — 


III, Alte explorări necesare în üprecierea eobilibrului : 
hidro-mineral. | | f P | 
1.  Proteinemie (vezi Cap. Fiziopatologia metabolismului 
a l proteia). | l l 
:2. ECGİ( vezi capitolul ECG în tulburări electrolitice). 


" 
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 |pABEL XXIV 


PE saszrnsnrnsInrrI SZZ8SEZISEZ ZII === F==>2=3 EN 
Ionul Valori medii | 
seria normale.mEg/l S c s dere Cre ştere 
Disreea  - Ciroza 
| Vársátura MED Nefroza 
Sodiul 140 Insuficienta tubu- Deshidratarea 
; lará renală Insuficienta cardiacá 


Panoreatita congestivă 
Boala Addison : 28 


Bindrom Cushing Insuficienta renalá 
Stenoza piloricá Socul hemoragic şi - 
Cetoza diabeticá traumatio "m 
Hiperaldosteronismul Boala Addison 


E Lie Boala ooeliacá Hiperparatiroidism | 
soiul 5 ^—  -  Tnsufioienţa renală Sarcoidoză . 
| T "^ - Bipoparatiroidism Carcinom 2 
Panoreatitá acută Hipervitaminoza D. 
osforul 2 . Renitisu grav Nefropatii cronico 
NNNM m E T deus : Insuficientá renală 
IL . Boli renale | tut | "A 
Magneziul = 2° . `  Hipersecretie  Insufioienţă ren 
e aes intestinal eu eligosnuNie 
| | i Anemia aplastică + 
:  Anemii hipocromo ^ Hepatita acută 
| un id re e hiposiderenice Hemocromatoza 


Tumori maligne 
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Capitolul XIV 
FIZIOPATOLOGIA ECHILIBRULUI ACIDO-BAZIC 


Menţinerea valorii pH-ului sanguin în Limitele foarte 
strînse ale normalului (7,35 = 7,55) este rezultanta acţiunii con= 
comitente a unui complex de factori oe include sistemele tampon alie 
plasmei şi intervenţia plámfnului şi rinichiului, 


rà — 2 n e me e a em dn ate da am ITTILImEEmmI£mmEmmmA——————————— 


Sistemele tampon 
ale sîngelui 


| | o bonatilor 
fosfat bibazic 


Tostat monobazig ^ eliminare de 2. Acidifierea fosfa- 
NEL 0 MODODRERG acizi volatili pilor 


Bina: EE : ia 3. Acidifierea săruri 


lor de acizi orga- 


. nioi 
fre hemoglobină (HbH " | 
; oETEStoETob TACHS.) 4. Amoniogeneza 
naaa aaa i u ua asceza 


Scopul luorării este de a prezenta unele modificüri expe- 
Tíimentale ale pH-ului sanguin gi mijloacele de explorare ale echi- 
librului acido-bazic utilizate în clinica umană şi în medicina ex- 
perimenteláí. . 


A. MODELE EXPERIMENTALE 
cidoză rimentalá 


Be injectează unui iepure, în: vena marginalá a urechii 

5-6 ml de soluţie HOl n/20. Concomitent se înregistrează respira- 
- Vía. La fiecare 30', timp de 3-4 ore se recoltează urină prin son- 
dag vezical pentru determinarea pH-ului. 


i bicarbonat — ~ eliminare de 1. Reabsorbţia bicar-| 
woes —- | 


] 
| 
| 
| 
| 
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scăâerea pH-ului 
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Rezultate Valori ale pH-ului 


— — ———-—..—. 


Graficul respirației: urinar: 
înainte de injectarea i.v.de 
HCl n/20: pH 6 
după 2 ore pH 5,2 


— — — 


Interpreteres osului ai introducerea 1,v. de acid 
elorhidric reprezintá o încărcare cu un acid puternic disociabil, 


care realizează un exces de g*, deci apare imediat o tendinţă la 


COE co- -. ag 
(pH = 6,1 + log QUE ia care Bia d 1 ) 
H2003 Poos 


Sistemele tampon ale plasmei se opun creşterii concentra- 


viei H', cel mai bine reprezentat cantitativ fiind sistemul bicar- 


benat : 
CO;HB + Hí — ——— H0; + B 
(bicarbonat) o H0 + 002 


Rezultă deci cá prin tamponarea excesului de g* apare 9 


Scádere a bicarbonatului şi o creştere a pO0,, ceea ce ar duce la: E 
ScÉderea pH-ului dacă nu ar înterveni cu mare promptitudine compen- 


sarea pulmonară. prin hiperventilatie. La acest mecanism de compen- 


sare se adaugă intervenţia rinichiului prin acidifierea urinii. Creg- T 


terea reabsorbtiei renale de bicarbonaţi este un mecanism eficient, 


dar mai lent care contribuie pînă la un moment dat la qorentares ra- 


portului COzE_ 
po 


O " 
2 . 

Depişirea acestor posibilităţi de compensare duce la gcá- 
derea pH-ului., 


Acidozá prin câştig de acizi tari(injectarea de HC1); 


Scanned with OKEN Scanner 


| = 308 = 


Rezultate Valori ale pH-ului 
Graficul respirației: urinar 


înainte de injeatarea i.v.de 
HCl n/201 pH 6 
după 2 ore pH 5,2 


ator re taron oic He ae introducerea 1,v. de acid 
clorhidric reprezintă o încărcare cu un acid puternic disociabil, 


care realizează un exces de H* , deci apare imediat o senden la 
scăderea pH-ului 
(pH = 6,1 + log P sn aura PE e — ) 
Sistemele tampon "a plasmei se opun creşterii concentra- 

isi H', cel mai bine reprezentat cantitativ fiină sistemul bicar- 
bonat : | 

C04HB + H — E40; «B. 

(bicarbonat) | E0 + C05 


Rezultă deci cá prin tamponarea exoesului de Et apare o 
scădere a bicarbonatului şi o creştere a pCO, ceea ce ar duce la 


scăderea pH-ului dacă nu ar interveni cu mare promptitudine compeü- - 2d 
Sarea pulmonară prin hiperventilatie. La acest mecanism de compen- > > cd 


sare se adaugü intervenția rinichiului prin acidifierea urinii. Cros- 
terea reabsorbției renale de bicarbonaţi este un mecanism eficient, 
dar mai lent care contribuie pînă la un moment dat la corectarea ra- 


portului oE, 


02 
Depişirea acestor posibilitüti de compensare duce la scá- 


| derea pH-ului. 


Aoidoză prin câştig de acizi tari(injectarea de HC3): 
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Faza compensată Faza dec ompensată 
IÉ£IIÉIIÉIALLZZLZLTILTLTLTLTLZLTILLZLTLTIIÉZILZIAZTTIT R 
co 
pCO, N sau p20, 
20 CO,H" _20 2 
pu) z 
"^ gH normal pH scüzut 
urini acide urini acide 
hiperventilatie . hiperventilajgie 
B.jMetode de explorare ale echilibrului acido-bazic 
l. Determinarea pH-ului (sanguin, urinar, lichid cefals-— 
rahidian, et€) se poate efectua prin metode colorimetrice şi elec- 
trometrice, acestea din urmă fiind mai moderne gi mai precice. 
MM e i i __.___Metoda electrometricá: soluția de Ea 
: cercetat formează împreună cu un = 
sistem đe electrozi un element gal- 
ivanic. Se compară potenţialul elec- 
„trio dezvoltat, cu cel cunoscut al i 
V unui electrod de calomel. Un galva- 
|nometru introdus în circuit indicá 
„momentul cînd cele două forte se 
l^ ' egalizeazá. 
| Pentru pH-metria plasmei se impun 
anumite reguli de respectat: recol- 
tarea sîngelui se face fără a se 
— crea o stază venoasă folosindu-se 
Apaxat de determinare a pH-ului, ca anticoagulant heparina, sîngele 
ca gi plasma, ce va fi separată ulterior, vor fi plasate sub para- ? 
fini, pentru a evita degajarea CO». 
| Valori normale 3 l 
pH plasmă 7,35 — 7,45 


pH urinar 5,1 — 8 (după conținutul alimentației) 
Sa | Valoarea pH-ului este o constantă ce apreciază global sta- 
pea echilibrului acido-bazio gi se modificá numai în acidozele şi 


"$ 
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alcalozele decompensate. 
e 2. Determinarea rezervei alcaline (RA), sau capacitatea 


plasmei de a combina CO». 
Prinoipiu : se determină cantitatea totală de CO, eliberat 
* de plasm& sub acţiunea unui acid puternic (sulfuric). Se utilizează 
aparatul manonetric Van Slyke. 
Valori normale : prematur 25-45 vol C05 % 
sugar 40-50 vol 005 % 
copil 50-65 vol 005 € 
adult 50-55 vol 003 $ sau in mEq 25-27 mEq $0. | 
Determinarea rezervei aloaline,(decí determinarea cantitá- 
tii totale de alcali gi în special de bicarbonaţi ce pot fi neutra- 
lizaţi cu acizi), este o metddá încă mult utilizată dar imprecisá - 
deoarece nu ţine seama de cantitatea de CO, solvit în plasmă care 
normal reprezintá 2-5 $ din totalul Co^ degajat. Tinínd seama de 
z această înexactitate a metodei vom interpreta cu prudenţă valoarea 
rezervei alcaline în acídozele respiratorii. | 
TABEL XXVInterpretarea stărilor de acidozá gi alcaloză în funcţie 
de RA şi pH. 
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à T | wu 
Acidoza gazoasă Compensatá 
M Besempensat A |N 


la1ealoza metabolică 


Compensatá | A |N | 


Decompensată A 


| 3, Utilizarea microechipamentului Astrup, permite 0 aprer 
> „iere rapidă și complexă a echilibrului acido-bazic. Aparatul furgi- 


gează valorile pH-ului real şi ale presiunii parţiale a 002 în sîn- 


gele de cercetate. mu 
 patele obţinute se însoriu pe nomograma lui Sigsard-Andere 
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sen (fig. 89 ) construită pe baza existenţei unei relaţii logarit- 


Scanned with OKEN Scanner 


mice între valoarea pCO şi a pH-ului sanguin, în condiţiile unei a A 
oxigenări complete a sângelui de cercetat. De asemenea nomograma N 
cuprinde curbe pentru aprecierea excesului de baze (BE) „bicarbonatul m 
Standard (BS), bazele tampon (BB - buffer base). n art Ó 
duos 

ei ZA | 

£20 Valorile acestsr 

za 56 5 Neo | paramotrii 2e 

" 6f x | | află în punctele 

- M | - $n.care dreapta 

" Mio ce exprimă oere- 

* EN |  latia logaritmică 


es 


AN | dintre pCO, $i 
pe ` pH, întretaie 
i ` eurbele respecti- > * 
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Prin diferite caloule se mai pot afla: biosrbonatul actual 
(AB) şi CO, total care sînt factori combinaji respiratori şi mota- 
bolioi. 

In condițiile în care sîngele de ceroetat nu este saturat 
în oxigen, la valorile aflate se aplică o oorectie. 

Aprecierea stării echilibrului acido-bazic se face inte- 
grînă datele furnizate de diverse metode de explorare în conteztul 
etiopatogenic şi al fazei de evoluţie a bolii. 


Exemple t 
Acidoze decompensate 
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Etiologie Mecanism . EÉxplorare Ventilatie 
' PH BS pO, EB pH urinar pulmonari 


Diabet zaharat 
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i | biturice. rea venti- ; LA eh i 
S | Poliomielită laţiei al- | T T l T |. | l 


"mij Pneumonii grave j|veolare 
e Hj Bindroeme obs- 
m p| tructíve,etc. 


au = mu asn a ome — op am a am a cene em ED HAMA quem ue m Mm cm M m — a —— —Í— o —— 1 


0 20 qup miim e e d d P Sl e =Z=z3===— 
D= ——._—.  ... cn a a a ama ae zZz2z2222222252 IT ———z—— 


=o an an qm am N O N N O D ae pp pp 


pH BS pCO, EB pH urine 


Intoxicagiil cu 
alcaline 


pierderi 
de acid 
din LEC 


Vársáturi cu 
suc gastric 


creşterea 
ventila- 
viei alveo 
lare 


c — m e e — Sa 
—— — — Im 
— — 


Scanned with OKEN Scanner 


„= 313 -= | 
Seunificatia datelor furnizate de nomograma Siggaard-Andersen 


-pHa (pH actual): este pH-ul obţinut din sîngele bolnavului, 

-pHst(pH standard): este pH-ul aceluiaşi singe înregistrat în con- 
diţii standard (pCO, 40 ma Hg gi temperatură 27^).  — - 

- P005 este indicatorul componentei respiratorii care intervine în 
determinarea echilibrului acido-bazic. Valori normale. 
40-45 mm Hg. 
Valorile sînt crescute în acidoze MUS primitive 
(centrale sau periferice) sau secundare (reactie compensa- 
torio la creşterea de bicarbonaţi plasmatici). . 
Scăderea pCO, apare în alcaloze respiratorii primitive 
(hiperventilatii) sau secundare (scăderea bicarbonajilor). 


Scanned with OKEN Scanner 


BB (Buffer base, adică baze tampsn) reprezintă suma concentrati- 
ilor anisniler tampon dín sînge (bicarbonat, proteinat, 
hemoglpobinat, HPO,^) fiind dependentă de hemoglobină Hb. | » 
Valorile normale 40-50 mEg/l. ! : 
„Bazele taipon sânt un indicater bun al componentei meta= 
bolice. Ele creso prin acumularea de baze (alcaloze meta- * 
bolice) şi scad prin acumulare de acizi (acidoze metaboli- 
ce). 
-BE (baze exces): reprezintă numărul de mEq de acid sau de bazá 
| necesari pentru a titra un litru de sînge pâna la pH 740 
(la 370 şi pCO, constantă la 40 mm Hg). Valori normale 
+ 2 mEq $9. Acest parametru este un indicator al severi- 
văii acidozei (valoare negativă) sau al alosieses M 
re pozitivă), 
„=B8 (bicarbonat Standard): reprezintă valoarea bicarbonajilor plas- 
| matici, dacă nu ar interveni compensarea respiratorie. In . 
acest scop; sîngele este adus la o pCO, de 40 mm Hg, satu- 
ratie a Hb cu 05 de 100 3, la 370 + Indicá deci componenta 
mevabolicá a eoniiibruiui acido=bazae; creşte in aloalo- 
. gele metabolice şi scade ín acidozele metabolice. Valori P, 
normale. 20-24 nEg/1l. 
=- Bazele tampen nermale: reprezintă valearea telrettok la care s-ar 


ridica bazele tampon, cînd nu există un deficit de baze. 
Valori normale 40-50 mnEg/l. 


LA 


Capitolul XV 


FIZIOPATOLOGIA GLANDELOR ENDOCRINE 


Alături de sistemul nervos central glandele cu secreție 


internă reprezintă un element osonţial în mecanismul general de 
reglare a organismului, 

Soopul lucrării este de a prezenta unele aspecte ale sin- 
droamelor de hiper sau hipofunctjie experimentală a glandelor endo- 
crine precum şi o serie-de teste de explorare a acestora, = 

Lucrarea practică se va efectua pe animale normale, pe anima- 
le la care s-au realizat diverse tulburări experimentale, precum gi 
pe material biologico provenit din olinica umaná, 


A. Kodele experimentale 
le SINDROAMB HIPOFIZARE EXPERIMENTALE 


a) Hipofünotía antehipofizară 


Hipofizeotomia se poate praotica pe un mare numár de specii 
animale fiind mai ugor de realizat la gobolani (vezi cap.tehnioci 
chirurgicale). Ablația hipofizei se face gi la oameni în tratamen- 
tul cancerelor viscerale ou metastaze, efeotele endooriniene fiind 
asemánÉtoare cu cele observate la animale. 

Hipofizeotomia făcută la animalul tînăr opreşte oregterea 
osoasă care se însoţeşte gi de o reducere a oregterii viscerale. 

La nivelul celorlalte glande endocrine se noteazá insufi- 
cienţa funcţională aproape totală a tiroidei şi a cortexului supra- 
renal (zonele fasciculstü Şi retioulată), Totodată zona glomerulará 
nu este modificată iar medulosuprarenala rămîne normală. 

b) Hiperfunoţia_ antehipofizară 
Stările de hiperfunoţie pot fi realizate prin injeotarea 
în exces a tuturor hormonilor hipofizari izolaţie 

c) Diabet insipid experimental 

Cu ajutorul unui aparat stereotaxio se pot produce leziuni 
hipotalamice limitate la nivelul tractului supraoptio hipofizare 
însoțite de degenerescenta nucleilor supraoptioi. Aceste leniuni : 
trebuie sá atingă cel puţin 85 € din fibrele de origine supraoptic 
pentru ca să apară poliuria. Leziunile unilaterale sînt fără efect. 
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In evoluţia diabetului insipid experimental se pot remarca: A 
- o fază iniţială de poliurie debutind a doua zi după inter- a 
vengie; 
- 9 interfazá cînd diureza scade gi revino la normal în > 
medie după a 7-a zi ; T © 


— 9 a treia fază oind reapare poliuria co ar fi definitivă, 
2. SINDROAME TIROIDIENE EXPERIMENTALE 


a) Insuficients tiroidiană 


Se poate obține o insuficiență tiroidiană prin metode 
chirurgicale (tireidectonie), chimice (prin methilthiouracil) sau 
prin radiaţii cu dixe 


b) Hi perfunctia tiroidiană 
Poate fi obţinută la animale prin administrarea de extrac- 


te tiroidiene sau de preparate hormonale pure. 

Astrel la şobolani se poate obține o hipertiroidizare prin » 
aâministrare de tiroxină în doză de 5o gama zilnic la un animal. O | 
hipertiroiaizare indirectă se poate obţine gi prin injectarea de TSE. 

Simptomele hipertiroidizării apar relativ rapid. Modificările 
de comportament sînt constante. Se observa o stare de exoitatie. 

c) Exoftalmii experimentale 


Pot fi obținute prin excitaţia simpaticului cervical, prin 
injectarea de tiroxină asociată. cu efedriná şi mai ales prin 
injecti& de TSH. In acest ultim caz s-a observat că extractele 
antehipofizare parţial purificate sînt mai exoftalimiante decît 
preparatele pure, Aceasta sugerează posibilitatea unei deosebiri 
între substanța exoftalmiantá gi cea tireostinulantá. 


d) Tiroiditele experimentale 


Pot fi obţinute printr-o metodă descrisă de W i t e b s k y. b: 
Injectarea la iepure a unui broiat sau extract de corp tiroid de 
iepure amestecat cu adjuvant Freund complet determină apa- 
ritia de leziuni anatomice apropiate de acelera ale tiroiditei liw- FI 
foide descrise de Hashimoto, In ser apar anticorpi. preci- 
pitanţi şi &ntitiroglobulinici. Leziuni anatomice identice pot fi 
obținute şi într-un lob restant, dacă iepurele a primit în aceleaşi 
condiţii injecții dintr-un extract provenit de la celălalt lob; e 
vorba deci de un preoos de auteimunizaüre, 


9, 
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5. Sindroame paratiroidiene experimentale 


Numărul şi locul ia variază de la o specie 
animală la alta (cîinele 4, gobolanul 2, iepurele 2 interne 4 2 


externe). Bogăția simptomelor şi rapiditatea de evoluţie a sindro- 


mului nervos care urmează paratiroidectomiei sînt de asemeni va- 
riabile. Moartea animalelor se produce rapid,uneori în mai puţin 
de 24 ore. 

Insuficienţa paratiroidlanü acută se observă în forma sa 
tipică la câine; la aproximativ 48 de me după intervenţie apar 
modificările de comportament, însoţite 42 ontraoturi disoretá dar 
difuzá. Apar apoi semne musculare care predominá la nivelul fi- 
brelor musoulare a masticatorilor, a limbii, a teritoriului Soapular, 
Contracţiile tonice susținute, asemănătoare celor, din criza de te-, 
tanie umană, sînt mai rare. Se pot vedea uneori atitudini de opis- 
totonus. Apar frecvent fenomene paretice, prurit intens, ce tra- 
duc existenţa tulburărilor sensitive. Evoluţia se face către moar- 
te în 2-20 zile, într-o stare de cașexie favorizată de tulburările 
de masticaţie şi deglutitie. 

Insufioienţa paratiroidiană cronică se poate realiza la 
câine şi la iepure după paratiroideoctomie parțială, Ea se observă 
mai ales la şobolanul de laborator, Accidentele nervoase lipsesc 
sau se prezintă numai sub forma fibrilatiilor musculare. Blăbirea 
este progresivă şi paralelă qu anorexia și tulburările digestive. 
Tulburările trofioe sînt foarte maroate: ulceratii outanate, cáíde- 
rea părului, alterări dentare; oataraota este inconstantá gi pare 
să depindă de regimul alimentar. 

Sindromul bioohimia se cara toni seasă prin hipocalcemie, 
hiperfosfatenie, hipofosfaturie, hipocalciurie. 

Se consideră cá hormonul paratiroidian prin acţiunea asu- 
pra metabolismului fosfocalcio ar putea explica toate simptomele 
din insuficienţa pâratiroidiană olinioá Şi experimentalá. 8-a io- 
vedit cá în producerea crizelor de tetanie rolul peinoipel revine 


tulburărilor activităţii neuronului motor periferio. 


b) H iperfunotia paraţiroidiană_ 


Experimental modificările RĂPIRE partia oi diane au putut. 
fi realizate odată ou obţinerea extrante no c0 tls 
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Injectarea lor repetat gi în doze mari provoacă un tablon 
de hiperparatiroidie acută, a căror simptomo legate de hipercaloe- [i 


mia acută gínti le, 
- tulburări digestive ı  anorexie,, vonismente şi diarei, 


uneori sanguinolente ; 

= tulburări renale : tablou de insuficiență renalti acută 
prin degenerescenţă gi necrozá tubular; 

- tulburári cardiovasculare ; în faza înaintată,colaps; 

— tulburări nervoase : agitaţie, hipotonie şi Comá. 

Injectarea repetată gi £n doze reduse poate reproduce 
tabloul osteitei fibroase, afecţiune descrisă în 1901 de 
Becklinghausen la om. 

Bindromul biochimic este caracterizat prin hipercaloenie 
şi hipofosfatemie. 

Tulburárile renale sînt de un interes deosebit,căci de 
multe ori hiperparatiroidiile umane îmbracă o simptomatologie re- 
nală dominantă. Leziunile renale sînt de aspeot degenerativ şi 
afectează în special tubii ; rinichii sînt incapabili de a concen- 
tra urina. Hapid apar depozite calcice, iniţial la nivelul epite- 
liului tubular, dar apoi şi la nivelul glomerulilor, a tesutului 


interstifjial, a vaselor. 


4. Sindroame corticosuprarenale experimentale 


a) Insuficienta suprarenală 


Suprarenaleotonia bilaterală este rapid mortală la majo- 
De aoeea pentru a diminua mortalitatea opera- 


ritatea mamiferelor. 
toríe este prefersbil & interveni în doi timpi. 

Totodată gobolanul alb şi goarecele sînt relativ rezis- 
tenţi şi suprarenalectomia poate fi erectuat& într-un tinps supra- 
vietuirea fiind asigurată dacă Be aăaugă în apa de băut olorură 


de sodiu, | 
Insuficienta de guprarenalá experimentală are obişnuit 9 


evoluţie rapidă ou un aspect simptomativ gi biologio analog celui 3 s 
din insurioienga suprarenală acută uman&. 
Moairicările metabolice gi hidroelectrolitioe sânt carao- 


teristice! 
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= hemoconcentratgie, hiperproteinenie, cregterea hemato- 
oritului; 

~- perturbári electrolitice, hiponatremie, hiperkalemioe, 
8c&áderea bicarbonaţilor, acídozá, 

— cregteres ureii sanguine şi a azotavului neprotidio din 


Ber. 
. La animalul suprarenalectomizat se mai observă tulburări 


ale metabolismului glucidic manifestate prin tendinţă la nipogli- 
cemie în caz de post gi o creştere a sensibilităţii la insulină, 

Se observă de asemeni reducerea eliminării urinare de azot, 
datorită Siminuării catabolismului azotat, legat de lipsa glicooor- 
ticoizilor. 

b) Sindroamele de hipercorticism 


Pot fi realizate prin injectarea separatá a tuturor celor 
trei grupe hormonale; mineralocortiooizi, glioocortiooizi, andro- 
geni, 

- Injecția de aldosteron la animalul normal provoacă re- 
tenția de sodiu gi eliminarea urinară de potasiu. Injecţiile repe- 
tate provoacă aceste modificări doar în primele zile gi nu se ajunge 
la edeme». 8e produce o poliurie rezistentă la ADH. Administrat în 
doze mari gi ohiar după nefrectomie unilaterală prealabilă, aldo- 
Bteronul nu provoacă hipertensiune arterială. Din oontra, aceasta 
poate fi uşor obţinută prin injecții de dezoxicorticosteron la go- 
bolan, 

- Injecjia de cortisol provoacă la animal oregterea azo- 
turiei cu negativarea bilanţului azotat, datorită ocregterii cata- 
bolismului şi reducerii anabolismului proteinelor. 8e observă apa- 
ripia unei glicozurii rezistentă la insuliná:La animalul parţial . 
panoreatectomizat se poate provoca chiar instalarea unui diabet defi- 
nitiv. Injectaţi în doze mari, glicocorticoizii provoacă o slăbire 
rapidă prin intensificarea catabolismului proteio gi ulcere gastri- 
ce,care determină în scurt timp moartea animalelor. 


=~- Sindroane testiculare experimentale 


- 


e — ————— 


La animalul tinÉr castrarea împiedică maturajia organelor 
„genitale accesorii care îşi păstrează aspectul juvenil. 

La animalul adult, castrarea provoacă m modificări locali- 
zate la nivelul organelor genitale accesorii. 
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Sinároame de insuficienţă ovariană 

Ovariectoiia provoacă nodifioári cu atit nai manifeste 
cu cît animalul este mai tînăr, Făcută înainte de pubertate, cas- 
trarea ímpiedicá maturaţia organelor sexuale secundare; se obser- 
vă de aseneni o întîrziere în sudura cartilagiilor epifizare per- 
mițând o creştere osoasă prelungită, 

Spre deosebire de androgeni, estrogenii nu joacă nici un 
rol în diferenţierea sexuală, absenţa gonadelor în timpul perioa- 
delor fetale produce o diferențiere de tip feninin a organelor 


sexuale. 
După pubertate castrarea provoacă dispariţia modificári- 


lor ciclice care constituie ciclul oestral la mamiferele inferioare 


sau ciclul menstrual la fenei. 


B. EXPLORAREA FUNCTIONALA A GLANDELOR ENDOCRINE 

Datá fiind complexitatea proceselor de reglare gi strín- 
sele corelaţii dintre glanâsle endocrine este lesne de înţeles că 
un mare număr din probele funcţionale ale acestora nu pot avea un 
caracter de speciticitate pentru tulburarea unei singure glande, 
adesea o probă neputínd indica decit o modificare patologică în 
cadrul întregului sistem. 

Ca şi examenele functíonale ale altor aparate probele 
funoionale ale glandelor endocrine, trebuieso privite întotdeauna 


ca un element ajutátor în stabilirea unui diagnostic de certitudine 


dar niciodată ca un factor aecisiv, de diagnostic de sine státátor. 


Tulburările aotivit&tii glandelor endocrine duc la tulbu- 


rări clinice de hiper şi hipofunctie. Pentru explorarea acestor 
tulburări se utilizează metode chimice gi biologice, 


Hipofiza, cuprinsă din punct de vedere functional în com- 


plexul hipotalamo-hipofizar detine un rol important în echilibrul 
endocrine 

Hipofiza anter ară elaborează o serie de hormoni din 
care unii îşi exercită acțiunea (hormoni tropi hipofizari) prin 
intermediul altor glande endocrine şi anume: ACTE, TSH, FSH, LH 


Sau ICSH şi LTH. 
Aceşti trei hormoni ; FSE,LH gi ITH numiți încă gonado- 


Scanned with OKEN Scanner 


= 280 = 


stimuline acţionează asupra runotiei gonadice, 

Un singur hormon, cel de cregtere,numit încă hormon 80-— 
matotrop = STH - sau somatostimulin&,este singurul dintre stimu- 
linele hipotizare care are o acțiune metabolică direoctá fără in- 
termediul unei glande periferice. 

Aprecierea funcţională a hipofizei anterioare so poate 
face indirect prin explorarea funotionalá a glandelor stimulate 
de hormoni tropi hipofizari şi direct prin dozări ale hormonilor 
hipofizari (fig. 90 ), 

Funcţia somatotropă se apreaiază prin ; 

Dozare P anorganic în ser (valorile soad.. variind şi 


TESTUL METOPIFONE! 
TEST THORN ;17Ho; 17C5 


Hiperglicemie provocară 
M!poglicermie 


AP insulimità 
glicemie Biland ionit : 
Hgerglceme dici PE 

JT UII C EITL gnandi. 
#ipoglicemie roluri vaginale 
Cartilagii de 

conjugare 


Frotiuri vaginale 


1 A d 
o/estero! Curbe Termice 
Testul 77 CS 


IDIsulimic FSH urinar 


Frofiuri vaginale 
Curba fermica 


Filozifete . 


Fige 90 = Hiporizograma 
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Cu activitatea hormonului somatotrop); 


- Cercetarea radiologioă a cartilagiilor de oregtere.(tn " 
hipopituitarisn = osificare intírziatá, în hiperpituitarism = ogi- 
ficare precoce), 


kuncţia tireotropă se apreciază ou ajutorul testelor de | j 
explorare tiroidiană, 

Funcția corticotropá se apreciază prin hiperglicenia 
provocată (hiposecretia de ACTE creşte toleranța de glucoză şi 


Boade curba hiperglicemiei provocate; hipersecretia de AGTH a0- 
Vioneazá invers). 


Proba la netopiíron (SU 4885) 


Prin această probă se explorează teoretic capacitatea 
hipofizară de a secreta ACTH. Metopyrona are proprietatea de a 
reduce pînă la dispariţie biosinteza de cortizol (compus F) prin 
inhibarea beta-hidroxilazei. Cortexul suprarenal va secreta 
atunoi un steroid vecin cortizolului însă nehidrolimat în poziţia 
1], adică oompusul 8. Acest steroid nu posedă decît o redusă actiu- 
ne inhibitorie asupra secreției hipofizare ds ACTH, iar hetaboli- 
Vii săi urinari sînt dozaţi prin metodele obişnuite de dozare a 
l7-hidrooorticosteroizilor.No mai fiind inhibatá de cortizolul 
oiroulant, secretia cortiaotropá va oregte provooínd o stimulare 
excesivă a cortexului suprarenal prin eliminarea unei cantităţi 
mărite de 17-hidroxzicortiooizi (în acest caz compusul S)(fig.g1 ). 

Dacă după ingestia sau in- 


| Jeotia de metopyron nu se produce 
ACIH N creşterea 17-0H, rezultă og ante- 
E hipofiza e incapabilá de a creşte 
1 8Seoretia de ACTH la stimulul sáu 


| 5-higroxilare fiziologio care este nivelul sc&ü- 


Cortisol | Corfisol zut al cortizolului círoulant. 
. Compus t^^ Hipotalanusul şi hipofiza 
— posterioară sau neurohipofiza joacă 
[85:58 un rol important în reglarea meta- 


ti 


bolismului hidric, prin intermediul 

hormonului antidiuretio (ADH). 

Lipsa acestui hormon face sá apară sindromul de diabet insipid. 
Btudiul activităţii antidiuretioe a unui ser provenit 


Fig. 9l — Proba la metopyron 


: 
à 
LA 
x L 
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de la un subieoct presupus cu diabet 
Şobolani supugi unei incárcüri hidri 
Cretia endogenă permite evidenţierea 
de cercetat, l 


EXPLORAREA HIPOFIZEI POSTERIOARE 

Vai 

In clinică explorarea este indicată în primul rînd în 
Sindroamele poliuro-polidipsice 81 secundar în Bindroamele de 
hipersecreţie a ADH recunoscute mai recent. 


A. Explorarea unui sindrom poliuropolidipsio 


Probele urmáresc a diferenţia un diabet insipid adevüárat 
datorit lipsei de ADH, de un diabet insipid nefrogen datorit in- 
sensibilitátii tubului renal la acţiunea ADH, 


le Studiul sensibilităţii tubului renal la ADH 


Proba permite diferenţa menţionată mai sus, 

Se injectează un extract posthipofizar sau lizinvasopre- 
Sină (ADH sintetic) în doza de 5-10 unităţi fie intramusouiar fie 
in perfuzie venoasá, Se asigură o hidratare ocorectá şi constantă; 
Be măsoară volumul, densitatea şi osmolaritatea urinelor recoltate 
din 20 în 30t. 

Răspunsul este normal în diabetul insipid adevărat 3 
este negativ în diabetul insipid nefrogen ; este diminuat în insu- 
ficienta renală globală. 


B. Explorarea unui sindrom de hiperseoretie a hormonului 
antidiuretio 
—————  á— a! 


l. Proba de frenare a secreției de ADR prin încărcare 
hiarica i 


zie cu soluţie &luoozată izotoniocă, La subiectul normal se pro- 

duce o crestere a diurezei ou peste 60 % din aportal hiario şi cu 
Scăaerea densitáyii urinare la mai puțin de 1005. In caz de hiper- 
secreție de Ai se accentuează simptonatoiogia olinicá de'hiperhi- 


Gratare gi a tulburărilor biologioe,situatie nu lipsitá de anunite 
pericole: 


2. Proba la etanol 
ec, 
Ingestia a 50 g alcool în 700 ml apă provoacă în mod normal 


insipid se poate face pe 
ce maxime oare blooínd 5e- 
numai a ADH-ului din serul 
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o creștere a diurezei cu diluarea urinilor datorită scăderii seore- 

fiei posthipofizare. Răspunsul este normal cînd hipersecretia de 

ADH este de origine hipofizară, dar lipseşte cínd Substanţa anti- € 
diureticá este secretată de o tumoră, 


EXPLORAREA FUNCTIONALA A TIROIDEI 
C——— RP IURI a 


Investigaţiile paraclinice urmăresc a ajuta diagnosticul: 
„unei hipertiroidii sau hipotiroidii, sau a unei tumori tiroidiene, 


Explorarea funoţională a unei hipertiroidii sau 


hipotiroidii 


lə Aprecierea impregnării ţisulare în hormoni tiroidieni 


a) Metabolismul bazal (M.B.) rămîne, atunci cînd e făcut 
în condiţii bune,cel mai bun test indirect a] funoţiei tiroidiene, 
Se apreciază prin determinarea consumului de oxigen într-o anumită 
perioaât de timp, de către un organism pe nemíncate şi care se 
află în repaus deplin fizio gi psihic, 

Consumul de oxigen este raportat la suprafaţa corporală 
şi MB se exprimă în procente faţă de normal, Pentru vara noastră 
valorile fiziologice ar fi cuprinse între -5 gi +15 4. 

MB este crescut în hipertiroidie şi scăzut în hipotiroi- 
die. Poate creşte gi în lipsa hipertiroidiei; tulburări nervoase, 
tremurături, anxietate, modificarea sohimburilor gazoase în cursul 
afecţiunilor circulatorii sau respiratorii, febră, perioada mens- 
truală, sarcină, acromegalie, feocromocitom. Poate scădea în lipsa 
unei hipotiroidii :; la marii denutriti, în cazul unor importante 
modificări ale suprafeţei corporale faţă de normal (obezității, mari- 
le amputatii). 

Explorarea MB se face în anumite condiții de pregătire 
& subiectului gi anume ; 

— proba se face dimineaţa; pacientul să fie nemîncat de 
12-14 ore ; 

= ou 1-5 zile ‘Înainte; - alimentaţie lipsită de proteine; 

- ou 12-14 ore înainte nu va lua nioi un nmedicament cu 
acțiune asupra sistemului nervos sau a tubului digestiv (purgative); 3 

„ va sta în repaus deplin fizio gi psihio (cel puţin 20!) 
în cameră înainte de efectuarea probei; 

~ temperatura camerei trebuie să fie cuprinsă în zona 


m 


+) 
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de confort termio (16-20?0), 

— Bubiectul să nu fie febril, să nu fumeze ín dimineaţa 
respectivă şi să nu fi consumat aloool. | 

Pacientele trebuie să fie înainte ou 4-5 zile sau după 
3 zile de la ciclul menstrual, 

Sînt utile cîteva încercări prealabile de acomodare a 
pacientului, după care,prin excluderea respirației naz 
torul unei pense), subiectul se conectează la aparat, 
timp determinat (6 sau lot), 

Există mai multe tipuri de aparate pentru determinarea 
MB permitínd măsurarea atît a CO eliminat cît gi a oxigenului 
inspirat, 

Obignuit se utilizează aparate de tip Krogh oare 
permit numai determinarea consumului de oxigen, CO5 eliminat 
fiind fixat de.oátre calcea Sodatá sau hidroxidul de potasiu 
Care se află $n aparat, 

Calculul. Se face tínínd cont de oa&araoteristicile apa- 
ratului. Se calculează volumul (ín litri). de oxigen consumat 
prin măsurarea distanței între linia O şi nivelul de deplasare 
a penitei aparatului (fig. 92 ). 


ale (ou aju- 
pentru un 


t o5 Fig. |92 
BEBBBEBEBBEEER 


Curba metabolismului unui 
subiect sănâtos (metabolism 
bazal + 3,6 %) şi într-un 
caz de boală Basedow (me- 
tabolisn bazal + 48,7 €). 


A. femeie, 45 ani, 64,2 kg 
1,58 m, 1,56 mp supra- 
ratá. UL de s 
36 cal/orü/mp.; metabo- 
lism real: 27,5 oal/orü/ 
mp. 

"io Be fonsi, 29, 22192345 KB» 

i i l n mp. supra- 

DA e i E fij. metabolism re 

35 cal/orü/mp. metabo- 

lism reali 52 cal/orü/mp. 


Acest volum se reduce la STPD (00, 760 mm Hg, sicitate 
completă) prin aplicarea factorilor de corecție corespunzători care 
pot fi redugi la coeficientul de o,9. 


-HH 
LU LI LE 1 ud 
LEARSEENENN 
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~ Valoarea obţinută se inmulte 
echivalentul calorio al unui litru de 
Tespirator mediu de 0,82. 


şte cu 4,825 care reprezinta 
oxigen în condițiile unui cit : 


Rezultatul obţinut se raportează pentru 60 de 


minute gi 
la mp de suprafaţă corporală (raportul dintre Ereutate şi înâlţine 1 
Schema de ur'lzare 
m «9 
cm . : Aoo 
S Y / 180 
E: S cm y" m? 2 Esso 
% e Grevhzfe2 220 5000 2,8 s 
IE db. 210 5002 2,6 E 50 
ma ue nt [. Pazo pem r^ — bg 
sj P T 25 pd E i pi '00 
07 20 Buze S E3200 RE SE 9 
0,6 | BD "Rs i7 E 87 
PR 15 150 Š 2000 & $75 m. g = 
ii 140 S I 1800 $2 = 1% OR 50 
"i E 77, Y 13 S 
n^ 10 B0 t Erao VE, SE so 
pert 9 "m T 1200 SS T n" $ 
8 BN v) x 
05 1000 1,0 S 
6 SE H o? N 
800 GE 25 
S E X Q8 t 
5 Ş 700 7 
02 y $E L. SEF 
+ à ?0 500 i 25 
06 
5 70 20 
80 15 
Qf 2 
Fig. 9... Nomograma pentru a 
oaloularea suprafeţei, 
corporale la adulţi 
1 (după Boothby gi Sandi- 
ford). 
Y H 
Fig. 93 - Nomograma pentru 
determinarea Buprafetei 
corporale la copii. 
~ Valoarea aflată se compară cu valoarea medie standard 
dare se obține din tabele speciale (tabel XXVI ) ţinîndu-se cont 
—— 
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" de sex gi vârstă, 
— Rezultatul se exprimă $n procentul de abatere rață de 
valoarea standard (vezi taebelulXXVI). 


TABEL XXVI 
valoarea calorică standard po m.p. gi pe oră 
"Varsta în ani bărbaţi femei 

35-29 055 54 
lo = 11 51,5 50 

d N 12-135  — 50 46,5 
hk 14 - 15 46 43 
>a 16 - 17 43 | 40 
T 18 - 19 41 38 
y" 20 = 29 39,5 3? 

a 30 = 39 39,5. 36,36,5 
40 = 49 38,5 36 
50 = 59 357,5 35 
P 60 = 69 |. 26,5 A 
70 = 80 35,5 33 


mEIIZITEZEÉIBZELIEZZETIIEZIIIÉIIILISIITII£EIEA TEZIIZIIIIZEIIIENIIEESIGENSSE 


Calculul MB- abateri de la normal % 


(calorii calculate/mp/orá = calorii normale (np/orá) x ioo 


calorii normale /mp/or&á 
In cadrul lucrării practice se va oaloula i 


l. MB efectuat la pacienți ou diferite &fectiuni ; 

2. MB efectuat la animale normale, hipertiroidizate prin - 
, administrare de tiroxină (50 gams/animal) sau hipotiroidizate prin 
> administrare de metilthiouracil (lo mg) loo g gr oorp timp de 
10-14 zile premergătoare lucrării practice), 

MB la animale mici se determină ou aparatul tip N.P.C. 
care se bazează pe calorimetria indirectă după modelul aparatelor 
ou oircuit închis (fig. 107 ), Determinarea NB la animale se face 
respectind aceleaşi condiţii care se cer efeotuării acestui examen 
la om. Animalul va trebui să fie nemînoat de 12 ore, iar în preala- 
bil i se va asigura o alimentaţie &adeovatá, o temperatură externă 
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āe peste 22%9, repaus muscular eto. $ 


Se recomandá oa determinarea MB sá se facă la o tompera- $ 
„tură a camerei de 26-28%, animalul fiind plasat în cușcă gi în 
exicator cu 20-30! înainte de începerea probei propriu-zise pentru 
a obţine o linişte fizica aît mai mare, In general so Ccronometreazáü 
timpul necesar consunării a 2 cmo de oxigen, efeotuíndu-se astfel 
5-6 determinări, Se face apoi o medio a timpului necesar pentru 
consumul & 5 omo oxigen care vor servi pentru calculul consumului de 
oxigen/orá. Pentru calcularea MB sînt necesare următoarele date ; 
l- greutatea animalului înainte gi dupá efectuarea probei. 
Se face o medie a greutátii dupá care conform tabelului XXVII , se 
află suprafaţa corporală a animalului $ | 
| 2- temperatura camerei exicatorului, tiníndu-se cont la 
caloul în cazul oá sînt diferenţe mari de temperatură, de coefi- - 
cientul de dilatare a gazului ; 
2- presiunea atmosferíoá ; 
4— cantitatea de oxigen consumată se poate afla fie notínd n 
timpul în care s-a consumat o cantitate fixă de oxigen (5-10-20 ce 
origen), fie notíndu-s5e cantitatea de oxigen consumată într-un mi- 


nut. 


Exemplu de caloulare a metabolismului bazal; 

- Breutatea medie a animalului 152 £y ceea ce conform 
tabelului corespunde unei suprafeţe corporale de 263 omp.; 

~ Consumul de oxigen e de 5 omp în 81 Secunde, adică 3,70 
omp într-un minut. 

- Temperatura camerei de determinare 2470, iar presiunea e 
atmosferică 752 mm Hg ceea oe redus la STPD ne dá un factor de co- 
recţie de o,909. 

Consumul de oxigen coreotat este ; 

0,909 x 2,70 = 2,26 amo/minut. 


~ Valoarea consumului de oxigen/oră; 
3,26 x 60 = 201,6 omp 05/ oră 
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TABEL XXVII 


Suprafața corporală la animale mici (după Negoiescu 


„Petresoa, 
Cocu) calculată după formula iui Mech * 


Bak E pentru sobolani Si cobai 
Greutatea Suprafaţa (omp) Greutatea Suprafata (om 
(g) şobolan cobai (g) şobolan cobai 
So 125 230 341 320 
60 140 240 350 330 
70 157 e5o 362 240 
80 170 260 350 
9o 185 270 359 
100 200 184 280 365 
110 210 197 290 372 
120 220 208 200 380 
1350 234 220 310 390 
140 248 230 320 400 
150 260 340 330 #lo 
160 270 250 240 418 
170 280 262 350 428 
18o 290 271 360 435 
190 300 281 370 4g 
200 312 291 380 459 
elo 322 301 390 469 


220 332 311 509 468 
k- pentru şobolan = 9,1 


k- pentru cobai = 8,5 
&- greutatea în grame a animalului. 

- Considerind coeficientul mediu respirator de 0,82 rezul- 
tă oÉ pentru 1 litru de oxigen corespunde 4,8 calorii ceea ce în 
exemplu dat va fi : 

4,8 x 0,2016 = 0,968 calorii/orf 

Raportíindu-se la suprafaţa animalului t 

MB = 91268 cal/orá |. 36,8 coal/mp/orÉ 

0,0265 omp 

Din datele lui Ne goiesou, Petresou gi 
C oc u, rezultă cá pentru gobolani valorile normale sînt cuprinse 
între 29,5 = 42 cal/mp/oră, iar pentru cobai ele variază între 
42-5 cal/mp/oră. 
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b) Dozarea colesterolului total (teoretio scüzut în hiperti- 
roidie, oreste ín hipotiroidie) este un test destul de mediooru la 2 
adult, Dimpotricá apare foarte util la copil pentru a urmări evolu- 
via unei hipotiroidii sub influenţa tratamentului, 

c) Reflexograma Aohiloianà constă în înregistrarea electri- $ 
că a răspunsului muscular după lovirea tendonului lui Achile, Durata 
totală a răspunsului (contracție, apoi dooontraotie) este cuprinsă 
normal între 240-360 milisecunde, BGoade în hipertiroidie, oreste în 
hipotiroidie. Metoda este simplá,poate fi utilizatü şi la copil şi 
nu este influenţată de diverşi factori ce fac Gifiocilă determinarea 
M.B. 

Reflexograma Achileiană se modifică însă în orice afecţiune 
musculară. 


2 
CR-220ms 
Hiperfrrorare CR - 300 ms CR - 580ms 
Eutiroidie #Hipoliroidje " 


Fig.95 - Reflexograma Achileiană 
l- vibrarea piciorului lovit de ciocane 
2- pants ascendentă a contracţiei musculare 
5- panta descendentă a contractiei msculare 
CR - durata în milisecunde 
Viteza de înregistrare - 50 mm/s 


2  Btudiul metabolismului ipdului 


Poate oferi date foarte valoroase privind funcţia tiroidia- 
ná. Be pot determina ; 

~ iodeni&a totală care la normal variază între 10-20 micro- 
grame la loo ml plasmá; valorile oreso în hipertiroidie şi soad în 
hipotiroidie; | 

- iodul proteic (PBI = protein bound iodine) de la nivelul $ 
Plasmei a cărei valori normale sînt de 4-8 miorograme 1a loo ml; 
creşte foarte mult în hipertiroidie gi soade pînă la dispariţie în 
hipotiroidie. 


*i 
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— iodooaptarea gi bointigrafia. 

Se administrează per os p" in doze de 10-30 mioroourie, 
Se determină radioactivitatea glandei la 2 6, 24 gi uneori la 48 
ore. Determinarea fixárii tiroidiene a ji la un moment dat repre- 
zint& diferente dintre iodul fixat do corpul tiroid gi iodul seoretat 
sub forma iodului hormonal. La eutiroidieni retentia este de 1040 % 
în primele 24 ore. La hipertiroidieni retenţia oregte la 50 = 100 % 
in 24 ore; poate fi mai cresoutá la 6 ore decît la 24 ore. La hipo- 
tiroidieni fixarea scade sub lo % gi poate chiar să lipsească în 
întregime, | 
Explorarea unei tumori tiroidiene se face prin sointigrafie 


| EXPLORAREA FUNCTIONALA A PARATIROIDELOR___ ' 

Paratiroidele contribuie la menţinerea honeostaziei prin 
reglarea metabolismului fosfocaloic. | | 

Constatarea unei hipocaelcemii presupune existenţa unei in- 
suficiente primitive a funcției paratiroidiene sau că o hipocalcemie 
de altă cauză este incomplet compensată de o hipersecretie parati- 
roidiană reaoţională, Recent s-a evidenţiat şi existenţa unui hormon 
hipocelcemiant, tirocalcitonina, secretat de glanda tiroida, 

Oonstatarea unei hiperoaloemii presupune existenţa unsi 
hiperfunctii primitive paratiroidiene dar pot fi şi alte cauze de 
„hiperoaloenie cum e de exempiu o osteoliză, 

I. Oeroetarea metabolismului fosfocalaic poate fi efectuată 
prin următoarele examene biochimice ; oalcemia, magnezenia, fosfate- 
mia, calciuria, fosfaturia, 

| Calciuria poate fi apreciată oalitativ prin tehnica testului 
Bulkovitoh şi cantitativ prin dozare ohimicá, 

8-a constatat cá între valorile calcemiei gi eliminarea 
calciului în urină există un anumit paralelism, Datorită filtrului 
glomerular în urină va apare numai fracțiunea ultrafiltrabilá a 
calciului, B-a observat oí acesta are un anumit prag de eliminare 
renală care este atins la o oaloemie totală de aproximativ 70 mg Xo. 
Sub aceste valori, calciul în urină tinde să soadă pînă la dispari- 
via sa totală, 

In condiţii normale, calciuria în 24 ore este cuprinsă 
între loo şi 200 mg 51 reprezintă aproximativ 10-15 % din caloiul 
ingerat, Creşte în cursul hiperoalceniilor gi ín hiperfunoţia para- 
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tiroidiană şi soade în cursul hipocaloemiilor. 

Testul Buikovitch = tehnica. Be recoltează urina din 24 
ore sau col puţin cea de noapte, adioá eliminarea între orele 20-8 
dimineața. Este necesar ca înainte ou 1-2 zile înainte de efectua- 
rea probei bolnavul 'să:nu consume lapte sau derivatele sale gi 
nici preparate de calciu. 

Reacţia se bazează pe prinoipiul că în mediul acid oalciul 
eliminat este precipitat sub formă de oxalat de calciu. Proba se 
efeotuează prin adăugarea la 5 ml urină, a 4 pioáturi din soluţia 
Sulkovitoh care se compune din ; ' 

- acid oxalio 2,5 g 
- oxalat de amoniu 2,5 Eg 
- acid acetic glacial 5,0 g 
— apă distilată ad.15o E 


Rezultater-lipsa preoipitatului (nici o tulburare) = cal- 
ciurie redusă sau chiar nulă; calcemia foarte scăzută (sub 7-8 mg 3) 
aproape de pragul de eliminare renal (insuficienţă paratiroidiană); 

- precipitat de densitate medie (tulburare uşoară) = cal- 
ciurie medie; calcemia normală; : 

— precipitat foarte abundent (tulburare intensă lactesaentă) 
= hiperoaloiurieș specific pentru hipercalcemia. (E necesară fierbersa 
probei pentru a vedea dacá tulburarea nu se datoregte uraţilor sau al- 


buminei). 
Explorarea excitabilitáítii neuromusculare 


Poate fi efectuatá prin urmárirea de semne clinice sau prin 
examene electrice, Sînt utile în special în cazurile de hipofunctie 
paratiroidiană, l 

l. Probe clinice 

8) Bemul Chvostek. Se pune în evidenţă prin perouţia trun- 
ohiului nervului facial în dreptul punotului de emergentá (Foramen- 
Styloideum), sau imediat în faţa articulației temporo-mandibulare. 

Prezintă mai multe grade: 

Gradul I. ge observă o contracție rapidă gi marcată a oe- 
lor trei zone musculare inervate de nervul facial (orală, nazală gi 
facială), Este Singurul semn oare poate fi considerat patognomonic. 
l Gradul II. Se observă o contractie limitată la regiunea 
oro-nazală; are o semnificaţie limitată, 


>? 


E 


4 


ta 
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Gradul III. Se constată numai contracția buzei superioare 


s „ceea 0e poate fi observat gi la persoanele ou o mare labilitate 
vegetativá. l | 
b) Semnul I ro us 8 e a u. Cu ajutorul aparatului de ten- 
2 Siune fixat la brat se exercită o presiune superioară tensiunii 


arteriale sistolice (dispare pulsul radial) timp de 4 minute, Proba 
este pozitivá cînd apare o contractio tetaniformá a musculaturii 
carpiene cu poziţia tipică de " mîna de mamog", Contractii tetani- 
forme se pot produce gi prin acelaşi procedeu'gi la nivelul muscula- 
turii gambei şi a piciorului, Dacă totuşi proba este negativă deşi 
se presupune o tetanie latentă aceasta se poate repeta în conditii- 
le unei prealabile hiperventilaţii forţate (55-60 respiratii/ninut) 
Sau a administrării cu 1-2 ore înainte de probă a 10-20 g bicarbo- 
nat de sodiu. 

In caz de tetanie, apare după 1-2 minute o contracție mus- 
culară a membrului comprimat anterior. Uneori reacţia tetanicá de- 
clanşată este foarte intensă şi nu lipsită de pericole. 8e reco- 
mandă să fie pregătită $ntotdeauna o soluţie de caloiu 20 X pentru 
injecție intravenoasă, 

- Tulburările provocate de hiperventilatie pot retroceda 
foarte rapid, dac bolnavul îşi retine cît mai mult respiraţia. 


N Examenele electrice 
929 9$:9cvricoe 
| a) Proba stimulării galvanice. S-a constatat oá în hipo- 
paratiroidio  existá.o hiperexoitaebilitate neuromusculará ooea ce 


face ca pragul de excitabilitate galvanioá să fie scăzut, Dacă în 
mod normal se obţine o contracție musculară. utilizînd un curent. de 
închidere la polul negativ de 2,5 miliamperi — sau mai mare — în. 
tetanie sau spasmofilie contracția se produce ou un curent mai mic 
de 1 miliamper (semnul lui Er b). 
In hiperparatiroidio se constată dimpotrivă o scădere a 
excitabilitütgii neuromusculare, 
Această metodă de explorare s-a dovedit insuficientă gi 
a actualmente se determină pe lîngă intensitate gi timpul necesar 
unui curent pentru a fi eficient. 


b) Determinarea oronaxiei. Se efeotuează ou ajutorul unui 
oronaxinetru, după instrucțiunile anexate aparatului, 
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-Oronaxia este timpul minim necesar pentru a provoca o 
contracție musculară; se exprimă în miimi de seoundá (ms) gi în 
mod normal nu este mai mare de 0,77 ms la nioi un mugohi, 

In caz de tetanie latentă se constati o orogtere importantă 
a oronaxiei, a cărei valori sînt de peste 0,9 ms pînă la 3,5 ns, 1 
Oregterea eronaxiei este la rândul ei legată de solderea reobazoi, 

Aceste modificări sînt îndeosebi mai evidente la mugchii 
interosogi ai miinii. Cronaxia mai este oresoutá în nefritá Şi în 
uremie. 

In hiperfunoţia paratiroidiană, cronazia esto mult scăzută 
atît pentru mugohi cât şi pentru nervi, 

In cursul ., hipoparatiroidismului mai pot fi efectuate şi 
alte explorări electrice. Dintre acestea se pot aminti ecg, eeg, 
şi mai ales electromiografia. 

Trebuie însă de reţinut og toate modificările desorise tin 
de hiperexcitabilitate neuromuscularÉ gi de sindromul tetanio în 
Eeneral,indiferent de etiologia sa. Rezultă deoi că ele nu sînt 
specifice numai tulburărilor paratiroidiene. 


EXPLORAREA FUNCTIONALA A GLANDELOR SUPRARENALE îi 


Explorarea funotionalá a glandelor suprarenale (BR) a de- 
venit o necesitate curentă, fiind practicată în majoritatea 
clinicilor indiferent de specialitatea lor. 

Buprarenala reuneşte două organe endocrine care sînt äis- 
tincte din punot de vedere embriologic, morfologia şi functional. 

In interiorul glandei se găseşte medulara suprarenală oro-. -. 
mafiní,. Celulele oromafine (feocrome) asemănătoare celor din medu- 
lară se gáseso rüspíndite în tot organismul reprezentínd aşa numi- 
tul sistem adrenalinico. In exterior se află oorticala suprarenală 
care reprezintă aproximativ 8o % din întreaga glandă, Este bogată 
în lipoide gi vitaminá O şi prezintă trei zone diferite : glomeru- 
larÉ, fasciculatá gi reticulată, 


Medulara suprarenală i 
Hormonii produgi de medulosuprarenalá, sînt noradrenalina  . 


şi adrenalina, care mai sînt denumiți gi catecolamine. 
Pentru explorarea medulosuprarenalei se poate face dozarea 
catecolaminelor în sînge sau urină, In mod normal plasma conţine 


å 


j 
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0-0,0/ gama % adrenalină gi aproximativ 0,5 gama % noradrenalină, | 
In urină în timp de 24 ore se pot gási 20-80 gama oatecolamine din 
care aproximativ 80-90 % noradrenaliná,. In feooromooitom exoretia 
urinară de catecolamine creşte foarte mult putînd atinge valori 
cuprinse între 200 gi looo gama în 24 ore, 

In diagnosticul feocromooitomului (caracterizat prin hiper- 
funcția medulosuprarenalei) se pot folosi ; 

„probe de provooare a hipertensiunii (prin histanină sau 
masaj a regiunii suprarenalelor) uneori foarte periculoase prin 
orizele grave de hipertensiune declanşate i i 

- probe de provocare a hipotensiunii ou dibenaminá, benzo- 
dioxan şi cel mai adesea cu regitiná. 

Testul ou regitiná se efeatuează în repaus complet subieo-— 
i tul fiind în decubit dorsal gi perfect relaxat. După ce în preaia- 
* bil s-a măsurat de mai multe ori tensiunea arteriali se injectează 
J intramusoular sau intravenos în 2-10 secunde 5 mg regitină. Ge ms- 
f soară tensiunea arterială din minut în minut în primele lo minute 
$i apoi $n continuare din 5 în 5 minute. In feooromocitom se observă 
o scădere tensională bruscă, accentuată 91 care se poate menţine 
20-40 minute. Scăderea tensionalá trebuie să fie de cel puţin 35 
mn Hg pentru tensiunea arterială sistolioa şi de 25 mm Hg pentru 
tensiunea arterială diastolic. Căderea tensională este maximă la 
2? după administrarea intravenoasă gi la 2o! după administrarea 
intramusculará. 

La normotensivi sau hipertensiunile de alte origini nu se 


observă modificări ale tensiunii arteriale sau în tot cazul foarte 
discrete, 


Sînt însă şi situaţii care se pretează la erori, De exemplu 
în cazul hipertensiunii asociată ou uremie, administrarea retiginei 
poate provoca o soídere accentuatü a tensiunii arteriale. 

Deşi după Sack gi Koll rezultate pozitive pot apárea ín 
aproximativ 15-20 % din cazuri, testul, prin inoouitatea şi uşurinţa 


` sa mai ales ca probă de investigație, nu-şi pierde ou nimio din va- 
loare. 


Oorticosuprarenala (CER 
Beoretia CSR se află sub dependenţa stimulantá a neurose- 
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“reţiei hipotalamice (ORF) oàre roalizeazá efectul prin intermediul 
cortioostimulinei (ACTH), hormon eliberat de hipofiza anterioară, 
In special este stimulati zona fasciculatá şi formarea glicocorti- 
coizilor. Rezultă astfel că tulburările oorticosuprarenale (hipo- 
seu hipercortioism) pot fi primitive,prin deficienţa iniţială a glan- 
dei sau pot fi secundare, de origine hipotalamo-hipofizará. 
CSR secretă numeroşi compuşi steroizi (izolaţi peste 4o 
pînă în prezent) care în raport cu acţiunea lor se pot subăivide 
în trei mari tipuri de hormoni: 
— mineralocorticoizi — (aldosteron gi dezoxicortioosteron) 
rețin sodiu gi elimină potasiu; 
= glioooorticoizi — (corticosteron, hidrocortizon gi cor- 
tizon) influenţează metabolismul proteino-glucidio (orese glice- 
mia și glicogenul hepatio-neoglucogenezá prin catabolism proteic); 
acțiunile minerale sînt mai reduse (rețin sodiu gi eliminá potasiu), 
Be elimină în urină în special sub formá do 17-0H * 
=- androgeni (androsteronul, dehidroandrosteronul, izoanâro= 
-Steronul) gi estrogeni (estrogeni, progesteron). Se elimină în 


urină sub formă de 17-08. 
Sinâroanele hipo sau hipercorticosuprarenale pot realiza 


tulburări interesînd toate grupele de hormoni sau numai unele din 
acestea. In cadrul sindroamelor disociate se pot întîlni hiperfunc- 
Vii oare ihtereseazá îndeosebi glicocorticoizii (sindroame supra- 
rene-metabolice), mineralocortiooizii (sindromul Conn) sau hormonii 


sexuali (sindroame suprareno genitale). 


^) 


d 


Există numeroase metode de investigare a capacităţilor 
funoţionele ale oorticosuprarenalei. Se poate astfel urmáíri echili= 
brul metabolismelor controlate de cortiocosuprarenale (metabolismul 
gluoidio, metabolismul apei şi electrolitilor) Se poate cerceta d 
nivelul sanguin al secreției glandulare sau determina eliminarea | 
urinară a metaboliţilor hormonilor cortioosuprarengji. 

Foarte importante pentru stabilirea Bradului de insuficion- 
$É corticosuprarenalá sînt probele de Bolicitare, oare, efectuate 
dinamic, oferă o imagine mai reală asupra rezervelor fanoi onale 
ale glandei. | 

“Dintre probele de explorare a insuficientei corticosupra- 
renale oe pot fi utilizate cu ușurință amintim testul de Íncáronre 


>) 
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hidrică după Robinse Dn, Kepler gi 
testul Thorn. 
Testul Thorn 
Be bazează pe propunerea lui G.W. Thorn (1948) de a studia 
Capacitatea funoţională a cortic osuprarenal ei fatü de Btimulina 
corticotropă hipofizară (ACTE). Reactivitatoa corticosuprarenal 4 
Be poate aprecia urmărind mai mulţi parametri: 


Powar gi 


8) Modificarea numárului de eozinofile circulante Ounos- 
când că sub influenţa glicocorticoizilor 89 produce o marcaţă 
eozinopenie. Normal scăderea trebuie să fie de cel puţin 5o g faţă 
de cifra inițiala, Faptul că variațiile Spontane ale eozinofilelor 
sînt foarte mari, a determinat ca folosirea testului să fie mai redusă, 

b) Be preferă mai curínd determinürile directe fie corti- 
zolenia, fie eliminările urinare a metaboliţilor hormonilor corti- 
costeroizi (17-OH, 17 08) ce se produc după administrarea de ACTH e 

La subiectul normal valorile medii a eliminírilor urinare 
în 24 ore sînt : 

— l/-hidroxyoorticoizii — 17 Og (metoda Porter-8ilber) sînt 
reprezentati de cortizol, cortizon, ll-dezoxioortizol Şi moetabolitii 
lor:-541 mg la bírbat şi 4 4 1 ng la femeie; 

- l?-cetosteroizi ~ 17 C8 — reprezintă o parte din metabo- 
liţii glioocorticoizilor Şi din metabolitii tuturor androgenilor, 
indiferent de origine suprarenaliană sau gonadicá; 

15 4 3 mg la bărbat şi 
lo $ 2 mg la femeie 

Faţă de propunerea iniţială a autorului există astăzi nu- 
meroase variante de execuţie a probei Thorn care privesc modul de 
administrare a substanţei (intramuscular, intravenos) şi a timpului 
de urmărire a modificărilor produse, . 

Folosirea ACTH-ului impune obligator testarea prealabilă 
a sensibilităţii individuale prin injectarea intradermioá a 0,1 ml 
din soluţia de AOTH, deoarece există pericolul de şoo alergio. 

le Proba de 4 ore.  Bubiectul se află nemíncat şi în re- 
paus la pat din ziua premergătoare efectuării probei, de la ora 20 
Şi până la terminarea probei. La ora 8 se recoltează sînge pentru 
numărarea eozinofilelor gi apoi se injecteazá intramuscular 25 mg 
ANTH. DUDS Z a4 ^ nma ge "enolten-* din nnu sînge pe^trn numărarea 
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eozinofilelor. In mod normal la 4 ore 


Boăderea eozinofileloir atinge peste 5o % din valoarea initial 

(test Thorn pozitiv). Uneori însă eozinofilele maroheazá nivelul 

lor cel mai scÉzut chiar la 3 ore dupá injecție, iar la 4 ore 89 

remarcă deja o tendint$& neta de creştere, 
Dacă eozinopenia este mai micá de 50 %, este foarte proba- 

bilă existenţa unei insuficiente corticosuprarenalo primare, Dar 

un test Thorn negativ în cursul acestei probe se poate întîlni şi în 

cazul unei insuficiente a lobului anterior al hipofizei ou insufi- 

cienţă corticosuprarenalá secundară, care nu a putut fi corectată 

de o singură injectie de ACTH. l 


2. Perfuzia intravenoasă a 25 mg ACTE în B ore, timp de 
2-5 zile consecutiv; dozarea metabolitilor hormonal4 în urină în 
ziua premergătoare perfuziei gi în ultima zi a acesteia; normal 
17 OH oreso ou 200 % gi 17 OB cresa ou 200 $. 
5. Injeotia intramusculará dimineața gi seara timp de 2 A 
zile, a 4o u AOTH-ret&rd; metabolitií hormonali urinari cresc ca 
în proba precedentă. Z 


după injeotaroa ACTH-ului, 


Rezultate patologice € 
In ingsuficiențele cortícosuprarenale, testul Thorn ne ajută 
a diferenția insuficiențele de origine hipofizará, cînd răspunsul 
este normal şi insufioiențele de origine periferioá cînd eliminá- 
rile urinare ale 17 OH şi 17 08 nu se modifică, 
In efeotuarea şi interpretarea acestei probe mai trebuie 
reţinute următoarele : 
= In cazurile evidente de insuficienţă cortioosuprarenalá 
cum este de exemplu boala Addison,efectuarea probei în special cu 
AOTH retard sau în perfuzie intravenoasă poate fi extrem de pericu- 
loas deoarece rezervele funcţionale ale glandei fiind foarte redu- ^ 
80 se poate produce uşor epuizarea ei cu instalarea unei insuficien- 
ve corticosuprarenale acute. In aceste cazuri e bine ca diagnosti- 
cul clinio să fie completat prin alte examene biologice (glicemie, 
electroliți, hematoorit etc.). 
— Trebuie de asemeni să menţionăm că pentru producerea unei 
eoSinopenii e necesară şi o normo sau hiperfunație tiroidiană, In 
hipotiroidie cortexul suprarenal deşi reacţionează normal la sti- 
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nularea prin ACTH, hormonii seoretaţi nu mai oxoroita poriferio 
același efeat iar scăderea eozinofilelor nu so mai produce. g-a 
vorbit în acest oaz de o așa numită "insuficienţă corticosuprare- 
nal& terțiari" care bineînţeles este falsă. In aceste cazuri se 
recomandá repetarea probei după un tratament corespunzător al hipo- 
tiroidiei. 

In hiperfunoţia cortioosuprarenală rezultatele obţinute 


| diferă după tipul leziunii cauzale: 


- ín hipercorticismul "metabolio" prin hiperplazie (boala 

Cu sh in g) aâministrarea ACTH-ului determină o creştere maroatáü 
a eliminării hormonilor glicocorticoizi sub forma 17-OH (P or - 
ter şi Silber) care pot depăşi ou 200 % nivelul initial; 

o creştere inconstantá gi foarte redusă a 17-O0B : 

- în hipercorticismul "metabolic" provocat de o tumoră ma- 
lignă administrarea de ACTH nu modifică nivelul deja orescut al eli- 
minărilor urinare ale metabolitilor hormonilor corticosuprarenali. 
Se remarcă deci o independenţă a secreției corticosuprarenalei faţă 
de ACTE care se observă gi în alte forme de tumori maligne ale 
acestor glande (de exemplu cancerul virilizant) ; 

- în hipercorticismul "virilizant" congenital (boala W i 1- 
k ií n s) prin hiperplazie, administrarea AOTH-ului determină o 


creştere urinară a 17-08 în timp oe eliminarea 17 OH nu se modifică, 


Tehnica numár&rii eozinofilelor 


Be recoltează 2-5 ml sînge într-o eprubetă pe un anticoa- 
gulant cristalizat, obţinut prin evaporarea la termostat a 0,2-0,5 
ml din următoarea soluţie: 


- oxalat de amoniu 1,2 gi 
- oxalat de potasiu 0,8 gi 
~ apă distilată 1oo ml. 


Se recomandă ca numărătoarea eozinofilelor să se facă cît 
mai rapid după recoltarea sângelui. | 
Pentru evidenţierea eozinofilelor gi ca lichid de dilujie 
se foloseşte o soluţie de eozinü— acetoná preparată astfel: 
- Bol.apoasá eoziná 2% 2,5 ml; 
- acetonă 2,9 ml 
- apă distilată 45 nl 
Această soluţie trebuie păstrată la rece şi filtrată înain* 
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te de fiecare întrebuințare (pentru a îndepărta posibilitatea- 
Bimulárii grenulaţiilor) şi nu poate fi folosită mai mult de două 
SÉptímini. Ea lizează hematiile, iar eozinofilele cu granulaţiile 
lor rogii-cárüámizii strălucitoare se disting foarte net pe fondul 
colorat în roz; celelalte leucocite se vád doar ca nişte umbre, 

Sângele se dilueazá cu această soluţie în pipete de elə- 
mente albe în proporţie de l/lo. Be aspiră singe în pipetă pînă 
la diviziunea 1, iar soluţia de eoziná pînă la diviziunea ll. Ames- 
tecul sângelui cu soluţia goloranté se face cu atenţie prin ugoara 
răsturnare a pipetei de 20-30 de ori. O agitare puternică provoacá 
distrugerea eozinofilelor gi împiedică o numárátoare corectă, 

Dupá un repaus de maximum 30', se aruncă primele două picá- 
turi, cea de a treia puníndu-se pe lama de numărat, 

Se recomandă ca numărătoarea să se facă pe lama N a g e o - 
tte sau Fuchs Rosenthal , dar se poate face şi pe 
Bi rker sseuBürker-Türk.In toate cazurile trebuie 
ținut cont de caracteristicile celulei la efectuarea calculelor, 3 

Pe lama Fuohs-Rosenthal cînd se numără întreaga celulă, 
calculul e următorul: 


Hr.eozinofile/mmo = eozinofile num&árate x lo garn ie e 


5,2 (volumul celulei) 


In cazul lamei Birker cínd se numără toate cele 9 pătrate 
(de 1 mmp) oaloulul e următorul : 


Nr.eozinofile/mmo = eozinofile numárate x lo (dil)x lo íÍnált.camerei 


9 (suprafaţa în mmp) 


E bine să se facă din același sînge două determinări gi 
BÉ se stabilească o cifră medie. 
. Trebuie să menţionăm că gi în condiții normale numărul ba- 
zal = obişnuit - al eozinofilelor suferă variaţii spontane foarte E 
nari, ceea ce desigur poate constitui o sursă de eroare $n inter- 
pretarea probei. Se considerá că pentru a putea fi luată în consi- 
deratie eozinopenia la 4 Ore, e necesar ca cifra iniţială găsită a 


BÉ fie cei puţin 100 şi nu să depășească 600 eozinofile/mmo, 
EXPLORAREA FUNCTIEI OVARIENE 
8e bazează pe dozÉri hormonale = ale estrogenilor şi ale 
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metabolitilor progesteronei — ce se efectuează în laboratoare spe- 
cializate şi care sînt cele mai precise — gi po modifioările ciclice 
pe care le suferă aparatul genital feminin, Foarte utile în practi- 
că s-au dovedit studiul curbei termice gi examenul frotiului citova- 
ginal în cursul unui ciclu menstrual. 


Examenul temperaturii bazale 

Permite stabilirea datei evoluţiei precun şi eventualitatea 
unei sarcini. In condiţii normale temperatura bazală, rectală, de 
dimineață se află în primele 14-15 zile de la începutul menstrua- 
tiei sub 3700. La jumătatea ciclului imediat după ovulaţie (odată 
cu începutul fazei corpului galben) curba termică depăşeşte brusc 
nivelul de pînă atunoi gi rămîne ridicată pînă la o2 zile înainte 
de menstruație. Odată ou apariţia acesteia, temperatura coboară 
din nou. 

In cazul $n care s-a produs fecundafia, temperatura se men- 
vine orescută $n toată perioada corespunzătoare menstruației care 
lipseşte. Aceasta se datorește persistenţei secreției progestero- 
nice de către corpul galben de graviditate. 

Másurarea temperaturii, trebuie efectuatá timp de 5 minute 
dimineaţa în pat, imediat după trezire gi după un somn odihnitor. 
Be preferă luarea temperaturii rectale; este necesar un termometru 
de precizie. 


Examenul citovaginal la femeie 


Se bazează pe modificările pe care epiteliul vaginal le 
suferă în cursul ciclului menstrual sub influenţa secreției hormo- 
nale a ovarului, 

Metoda de lucru 

- Recomandări ; cu 48-72 ore înainte se interzice raportul 
sexual gi irigatiile sau aplicaţiile medicamentoase vaginale. 

B. Reooltare : materialul de examinat se recoltează cu aju- 
torul unei spatule de lemn sterile, de la nivelul pliurilor funda- 
lui de sac vaginal lateral, sub  speculumului vaginal sau a 
valvelor, Lichidul obţinut se întinde $n frotiu subţire cu o lamă 
rodatá sau după o prealabilă omogenizare ou o picáturá de ser fi- 
ziologio. Ge usucă la temperatura camerei gi se fixează prin o&l- 
dură (în termostat la 370) sau cu un fixator (alcool 560 gi eter în 
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părţi egale), 

— coloratfia se face tricromia (Institutul do Endocrino- 
logie Bucureşti) | 

- frotiurile se fixează la aser ș 
colorare’ lo! în hemalaun Mayer sau gpl iîic k en. 

aleun GOarazziüi, 

- spălare de mai multe ori cu apă de robinet; 

- colorare 5' ou fuosiná acidă 1 % ín apá distilatá, la 
care se adaugă 0,9 X acid fosfotungstio; 

- spălare cu apă distilată în două băi; 

- colorare lo! cu soluţie verde lumină, a cărei formulă 


este; 
verde lunină 1,5 g 
acid fosfomolibdenic 0,5 g 
apă distilată 100,0 g 
- apălare în apá distilată în două bái i 3 
- examinare direotă după uscare în aer, sau după ce se 


trece în alcool absolut se clarifică în benzen, xilen sau toluen, 
timp de 5-10! gi se montează în balsam de Canada. 


Rezultate. Nucleii se colorează în brun-oafeniu, celulele 
oxifile în rogu, iar cele bazofile în verde. 


Factori de eroare t 
—HRecoltarea defectuoasă a exudatului vaginal (din fundul de 

880 vaginal posterior unde exudatul e amestecat cu glere ocervicale; 
recoltare prin raolare a mucoasei ou antrenarea unor celule din 
straturile profunde sau intermediare ale muc oase). 

- Colorarea după 48 de ore de la recoltare. In general nu 
trebuie să depășească 24 ore. 

~ Infeoţiile gi infestatiile cu Triohomonea vaginalis, 
Candida, Hemophilus vaginalis, eto. modifică evident aspectul fro- 


tiului, interpretarea fiind imposibilă. E necesar tratamentul prea- 
labil al infecțiilor. 


Interpretare : 
In timpul unui ciclu menstrual aspectul frotiului vaginal 

upă perioada în care se face examenul, Astfel secreția 

estrogenică determing creşterea numărului de celule izolate acido- 


diferă d 
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file (indicele acidofil crescut) precum gi creşterea numărului de 


E celule cu nucleu pionotio (creşterea indicelui oariopíonotio). 8e- 
cretia progesteronioá determină plicaturile celulare $1 o desouamare 
în placarâe, 

^ In mod normal în cursul unui ciolu menstrual se gásoso 


succesiv următoarele aspecte t: 
- în faza imediat postmenstruală, celulele bazofile cu 


nuclei mici şi mari; celulele acidofile sînt reduse, aproximativ 
eo f 

- în faza preovulatorie orește numărul de celule aoidofile, 
procentajul lor ajungînd pînă la 40-50 X. Gelulele sînt toate de 
tip superficial ou contur clar gi cu nucleu pionotio; 

- în faza ovulatorie celulele acidofile ating maximul 
(60-80 $) iar indicele cariopionotio e de asemeni foarte crescut; 
frotiul are un aspect ourat prin dispariţia mucusului şi a leuco- 
citelor; 

- în faza postovulatorie creşte numărul celulelor cu margi- 
nile plicaturate, sade proporția celulelor acidofile, reapar 
mucusul gi leuoocitole; 

- în faza imediat premenstrualá creşte procentajul celule- 
lor bazofile cu marginile plioaturate gi descuamarea în plaaarde. 

In mod curent examenul frotiului citovaginal se face în a 
7-a zi, a l4-a zi şi a 21-a zi a ciclului menstrual, cînd în condiții 
normale se obține aproximativ următoarea formulă, 


EIELZILILIILILILILILILÉIILIIRELILIILILIILILIIIILIIILILIIEÉEImILÉIÉZLIÉIZzI 
8 7-ă Zi a i4-a a 21-a a 28-a 

EIILTLLIIZILÉZLÉIZLTZLILIITZLILTIIIIILILIIIITIIIÉILÉmII£mIIÉILIELIILILIIÉIIIEÉEIÉI 

Max: ona 20 % 50 % 35% 20 % 


d 


picnotic (I.C.) 


plioaturi celu- 


lare, 
" placarde celu- 
lare 
mBIELTIÉLIIÉLZLLLILLILÉILZLILLILLLÉILÉILLILIILILILIILILÉILILIILIEI£LILIILZIÉLIZE 


In hiperestrogenie creşte valoarea celor doi indici (aci- 
` dofil gi cariopionotic) care se caracterizează gi printr-o apari- 
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vie. mai precoce gi mai de durată, 
In hípoestrogenie valoarea celor doi indici este apreoia- 


bil scăzută. 

In menopauzá se observă dispariţia progresivă a variații- 
10r clinice ale celor doi indici, ou scâderea lor pînă aproape de 
zero. Frotiul este în general rormat din celule rotunde mici, cu 
reactíe bazofilá (celule parabazale). 

In multe oazuri este util ca examenele citovaginale SÉ 
se efectueze din două în două zile gi în cursul mai multor cicluri 
menstruale, pentru obţinerea de date cît mai concludente. 


Frotiul citovaginal la aninale obolani oarece 


Durata ciclului este variată şi durează 7-8 zile. Se dis- 


ting 4 faze i 
1. Diestru (perioada de repaus) : pe frotiu se observă 


rare celule epiteliale, polinucleare. 
2. Proestru: numeroase celule epiteliale nucleate, dispa- E 


ritis leucocitelor. 
23. Estru : (perioada foliculará): celulele epiteliale se 


cheratinizeazá, predomină celulele nucleato grupate. 
4. Metestru (faza corpului galben) — dispariţia celulelor . 


cheratinizate, reapariţia leucocitelor. 
' Pentru colorarea frotiurilor de la animale se poate face 
şi o colorajie monocromatică (albastru metilen 1 % sau violet de 


metil 1 € sau violet de genţiană 1 % etc.). 
Diagnosticul sarcinii. Be poate face prin mijloace imuno- 
logice sau prin metode biologice. 
Testele biologice de sarcină se bazează pe punerea în evi- 


dentá a gonadotrofinei corionioe. Acest hormon apare precoce în cab- 
tit&ti mari la femeile gravide, în sarcinile patologice, unele tu- 


mori eto. 
Cele mai rapide gi mai des utilizate sînt reacţiile pe ba- 


traciene. In țara noastră se utilizează reacţia G alii-MHMai 


nini. 
Reactia Galli-Mainini 
Principiu. Reacția se bazează pe proprietatea gonadotrofi- 


nei corionice de & provoca eliminarea de spermatozoizi la broscoi. 
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Metoda de lucru, Be utilizeaza batracieni adulţi masculi 
(specia Rana viridans, Rana esculenta sau Rana temporaris) care 
sînt ţinute în bazine speciale sau borcane ou fundul întins, la 
Semiîntuneric gi răcoare (cu apă schimbată zilnio). 

Pentru fiecare reacţie se folososc trei broscoi. 

In prealabil se controlează ubina acestora, recoltatá cu 
o pipetă Pasteur gi examinată la microscop între lamă şi lamelá 
cu obiectiv 3 şi 6. (ea nu trebuie să conţină spermatozoizi), 

Pentru ca urina femeilor să fie mai concentrată în gonado- 
trofină corionicá, acestea vor fi sfătuite să consume lichide cít 
mai puţine în ultimele 24 de ore. | | 
Nu este neapărat necesar să se reoolteze prima urină de dimineață, 

Urina se filtrează şi o cantitate de 6-1o ml 8e injectează 
în sacul limfatio dorsal. Broscoii se tin într-un borcan etichetat, 
la întuneric, în linişte gi la temperatura camerii. 

Dupá 2 ore se recolteazá urina broscoilor Şi 8e examinează 
între lamă gi lamelă, 

Prezenţa de spermatozoizi la cel puţin un brosooi indicá 
o reacţie pozitivă, In caz că nu Be găsesc spermatozoizi la două 
ore, urinile vor fi controlate la 4 şi 6 ore, putínd apare reactii 
pozitive tardive. 

Reacția se pozitiveazü atunoi cînd urina conţine între 
2000-3000 U.I. &onadotrofiná corionică, 

Condiţii de lucru, Femeile să nu fi luat nici un fel de 
medicanente în ultimile 48 de ore şi preparate de tip 0l orprona= 
zină (largaotil, Plegomazin) în ultimile 4-7 zile. 

Urina se recoltează în sticle sau vase perfect curate; nu 
trebuie să conţină Sînge sau alte produse. 

Be folosesa broscoi oare nu au mai fost utilizaţi pentru 
aceeaşi reacţie în ultimile 45-60 de zile. 

Precocitatea reacției, Reacţia devine pozitivă după o 
întârziere a ciclului menstrual de 8-20 zile, 

l După îndepărtarea unei Barcini prin avort spontan sau tera- 
peutio sau după naştere, reacţia se negativează după 2-7 zile. 


EXPLORAREA FUNCTIEI TESTICULARE 
a S IBSTICULARE 


Testióolul, format din punot de vedere histologio din tubii 
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u celule Sertoli şi din celule intorstiţiale Le y d 1 & 


seminiferi c 
ial, îndeplineşte două funo- j 


afiliate în țesutul conjunctiv interstiț 


ii principale t 
=- funoţia de formare gi excreţie a spermatozoizilor; 
- funcţia de secreție a hormonului masculine 


Intre aceste două funcții există o strânsă interdependeniÉ, 
iind supuse unui mecanism reglator superior nourohipofizar. 
olează activitatea testicolului prin inter- 
dotropi : hormonul foliculostimulant (FSH) 


nterstitiale (ICSH) sau (LH) 
La 


ambele f 
Hipofiza anterioară contr 


mediul & doi hormoni gona 


gi hormonui stimulator al celulelor i 
secretat sub influenţa unui factor de descărcare hipotalamicá. 


rínüul sáu hormonul androgen, testosteronul, frenează producerea 
gonadostimulinelor hipofizare. Aceasta face ca $n cazul unei su- 
pradozári,testosteronul să inhibe gi Spermatogeneza8. 

Pentru diagnosticul functional trebuie deci să difereniien 
tulburarea primitivă vesticulară de cea secundară, provocată de o 
dereglare a sistemului central de oomandá,hipotalamo -hipofizar. in 
acest ultim caz apar însă şi alte tulburări endocrine. 

.In acest sens probele de explorare vor trebui sá se adre- 


Beze t 
- funcţiei spermatogenice prin? 
- biopsie şi examen histologic al testicolului (examen 
rezervat serviciilor de specialitate); 
— sxamenul spermei ; 
- funcţiei androgenice prin : 
~- Gozarea 17-cetosteroizilor ; 
- sistemul superior de reglare prizi 
dozarea gonadostimulinelor (în practioá FHS); 
- radiografia oraniului gi a geii turoegti; 


- explorări neurologice. 
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° FIZ1OPATOLOGIA SISTE/ULUI NERVOS CENTRAL 
: 


Sccpui luorăriit prezentarea de modele experimentale gi 
a unor tohnici de investigare a 8.N.C. 


A. Modeie experimentaie 


l. Meningiva acută, Be introduc la oíjine prin puno yio 
suoocoipirala 2-5 mi suspensie microbianá dinvr-o cultură de 
bacil socn, unui alt oíine i se introdua în aceiaşi mod 2-5 mi 
suspensie aintr-e cultură ae meningoooc. 
vupă 5-2 zile se erecvueazá din nou o punoție oacipivalá 
penvru exuragerea iicnidului, Inainte de extragerea iioniauiui 89 
~ conecteaza La ac manomovrul Ciaude pentru măsurarea tensiunii, 
l Rezultate gi interpretare. In afară de tulburările cli- 
nice, apar importante modirioari în compoziția lioniduiui cefalo- 
rahidian. Presiunea lichidului este crescută. la ambii cîini. Li- 
chidul apare opalesoent sau tulbure în meningita meningococicá; 
este limpeue sau. opalescent în meningita tbo. Elementele celulare 
cresc foarte muit; în cazul meningitei tuverouloase preuominá Lim- 
è focivele, iar ia animalul cu meningita meningscocich preaomină 
neutrofileio. 
Examenul enimio va eviuenţia la ambele animaie: oregt 
aibuninei (reacţiile None - A ppelt giPand 3 
intens pozitive, deverminările cantitative arată vaiori de aepă- 
gesc 100 mg %); soüaerea glucozei (sub 10 mg $) gi a clorurilor 
(sub 600 mg). 
Meningita vacteriană se caracterizează prin apariţia 
unui exsudet în spaţiul lichidului cefalorahidian. Creşterea nună- 
ruiui ae celule are loo mai ales pe seama oelor provenite din 
» sînge (neutrotile, iimrocive). rroteinele provin din serul sanguin 
cu predominenta din capilarele spaţiului subarannoidian. 


2. Hiper si hipovensiunea iionidului oefaloranidian 


Tehnica. še va injecta intravenos 1a un ciine, destul de 
rapid, 200 mi soiuţie izotonioa ClNa (9 g $0). Imediat după aoeas- 
ta se va face o punaţie Lombură penuru urmărirea presiunii lichi- 
Quiui ce.aorunidian, l 
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Be consvata o cregvere a presiunii „iohiaului cerarorahiaiun 
care se explică prin trecerea soluţiei ue clorură ue sodiu la 
Lj 


nivelul creierului. 
pa alt c$fine se va injecta o Boluyioe hipertonicá ae 


glucozà (33 g Žž). ; 
Se va obţine o Boăuere a tensiunii 1iochaiduiui cefalo- 


rahidian. kenomenul se explică prin aooga că 1icnidui ceraLora- 
hidian este atras în vorenuui circuiator ae presiunea osmoticü 
crescuta a sîngelui ain substanya cerebrală; spațiile vasculare 


Ld 


B. Tennici ae investigare 
I. Explorarea lichiouiui cetalorahidian = ICR 


Examenul iicniduiui ceralorahiauan prezinvă un interes 
aeosebit penuru diagnostacul unor afecţiuni inflamatorii, tumo- 


etc. 


rese sau traumatice meningo-cerebrale. 
LCR-ul este un produs ae secreție al piexzuriuior coroiae » 


si al capilareLor pieimaver, care circulă în uouă comparvimente 
ce comunică Ínure ele: cenvral (venvriculi) şi perireric (spaţiul 
Bubarannoiaian al creerului şi maduvei spinării). nezorbyia li- 
chiauzui ceialorahidian are loc 18 nivelui viuozirayilor arahnoi- T 
aiene şi granuiatfiile lui Pachioni, dur şi in spaţiile périradi- 
cul&re gi perineuronaie spinale gi craniene prin osmozá, factorul 
principal ținınu de presiunes niarosuvatica. 

Functía IOR-uiui esve in parte mecanică, de sustinere 
$1 proteoyie a creierului(c&re pluteşte in ICR) şi a maduvei, ICR 
ajuta ia păstrarea constantá a presiunii intracraniene. 

IUR are rol gi în eliminarea proaugilor de metaborism 
ai creierului şi ui celor rezuu,tuţi ain £eziuni neuronale, Este 
de asemeni și un mediu ae transfer ul unor substanțe din singe, 
spre parenohinul cerebru și invers. 

Homeosţazia este realizaba de acțiunea concomitentă a 
mai nuivor factori (secreție, circulația, resbsorbtie, oarierá 
hemutoenceralioci) fiecare în parte putíndu-i moaifica compoziția 


* 


cnimicé. 
Puncyia zaniaiană, (omoară sau suboccipivala) se inoicÉ 


în 3 cazuri: 
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l. In scop uiagnosvio pentru recoltarea ICR sau injecvarea 
unor substanțe necesare mielografiei sau enveralografioi. 

2. Terapeutic, pentru invroducerea unor antibiotics sau 
seruri specifive, cât şi pentru uecomprosiunea în cazul traumatis- 
molor craniene, 

5. Anestezie Looo-generală, pentru introducerea unor 

substanțe auestezice La aiterite etaje alo sistemului nervos, 


Puncţia ventriculară, la adult, este rezervată neurochi- 
rurgului. La sugari, fontanelele fiind deschise punoția ventricu- 


liior cerebrali este un act de mică chirurgie. 

Materiale necesare punctiei “ce de punctie rahídianá 
sterile şi uscate de mărimi adecvate locului punctiei, seringi, 
tincturá de iod, manometru Clauae pentru măsurarea presiunii, 
eprubete curate si uneie Sterile, medicamente analeptice pentru 
combaterea unor eventuale accidente. 

Tehnica punotiei : bolnavul este adus la marginea patu- 
lui, cu spatele către medic, ghemuit cu genunonii ridicați spre 
gură, capul aplecat înainte, spatele încovoiat în formā de arc 
e (poziţie spate de pisică), Incurbarea accentuatá a coloanei ver- 
tebrale are ca scop îndepărtarea cît mai marcată a apofizelor spi- 
noase, creind astfel spaţii cît mai largi prin care se va pătrunde 
cu acul în Spaţiul subarahnoidian. 

In principiu, puncţia rahidian se race exact pe Linia 
mediană sau lateral la 1,5-2 cm, în acest caz aoul riind înareptat 
oblic spre línia median&. Strápungerea ligamentelor dá o senzajio 
asemănătoare străbaterii cu acul a unei lame ae cauciuc. Pátrunde- 
rea în spaţiul subarannoidian este urmată de scurgerea ICR, aceas- 


ta avind Loc spontan deoarece normal lichidul se găseşte sub pre- 
siuna pozitiva, 


is 


? 


Tar 


Lxacenul ICR comportă; examenul presiunii,ex.macroscopic, 
examenul microscopic, chimic si bacteriologio. 
LoPresiunea ICR, Se măsoară cu manometrul Claude şi variază 
B în moâ norrul cu poziția boinavului,nivelul puncţiei şi cantitatea 
saln poziția culcată la adult este 6-20 cm apă, iar 1a copii pii 5-10 

cm epá.Presijunea creste cu 4-5 cm apå, în tuse,,efort paralel cu cu 
creşterea presiunii intratoracico,caro duco 1a încreuierea scurge- 


rii venoase şi consecutiv la creşterea presiunii intracraniene. 
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In condiții patologice presiunea ICR prezintă variații 
importante. Astfel, presiunea ICR cregte in hipertensiunea intra- 
craniană întîlniţă în tumori, abcese, enceralitá, 8srecyiuni menin- 
geale inflamatorii, nidrooeralie. Binaromul de hipotensiune a ICR 
apare după traumatisme craniene sau puncţii lombare repetate, 

Modificarea presiunii ICR este provocată ae variațiile de 
voium ale sângelui circulant. Asttel sîngerările masive duc la 
Sc&aere& presiunii, pe cînd introducerea intravenoasă re]etiv ra- 
pia a 5-800 mi soluţie izotonica provoaca creştere de presiune, 
Introducerea de soluţii hipertonice-giucozá 40 4, sulfat de magne- 
ziu 15-25 %, duc 18 scâaerea masei enceralice prin absorbţia apei 
ain vesutul cerebral gi secundar la scáaerea presiunii. 

Variayiile presiunii LCR riaică şi probleme permeabiii- 
táyii spayiilor de circulare care este eviadențzata prin moairica- 
rea presiunii venoase intracraniene. Uompresiunea jugularelor 
timp ae 6-8 secunde - proba Queokensteat-stookey — duce în condi- 
vii normale la dublarea presiunii ICR. Imeaiat ce compresiunea înce- 
veazB,presiunea revine La valoarea iniţială. In nipot:nsiunea arte- 
rial& presiunea ICR este scăzută prin hipotensiunea venoasa, In 
hipertensiunea arterială necomplicată valorile presiunii nu cresc, 
dar atunci cînd evoluează ou complicații de tipul enceralopatiei 
hipertensive, presiunea ICR este crescută. 

Blocarea spaţiului subarannoidian spinal duce 4a absenţa 
creşterii presiunii ICR la compresiunea juguiarelor, presiunea 
crescínd la compresiunea abaoninală. 

L.0.H. 8e scurge uşor pic&turá ou picătură, sau în jet, 
uneori fiind necesară extragerea cu seringa. La o punctie se ex- 
trag cel muit lo-12 mi Lichide 


2. Examenul macroscopic. Aspectul  L.C.R. 

Normal, LOR este clar, incolor, Limpeae ca "apa de stâncă"; 
face puţina spumă cînd este agitat, o cantitate crescută de spuma 
arttina niperproteinorahie,. 


Patoiogic, IGR poate fi ; 

a) hemoragic, ca urmare a unei greşeli de tehnica prin 
înţeparea unui vas; ín acest caz Lichidul are tenainyà ae clari- 
ficare pe măsura extragerii, iar după centritugare supernatantul 


le 


fe 
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Tămine clar. In hemoragie cerebrală sau moningee lichidul pástrea- 
ză culoarea roşie pîna 1a sfîrşitul punoţiei, nu coagulează, iar 
după centrifugare Supernatantul rămîne  xantocrom sau r0z; 
b) xantocromie (colorajie galben unirformá), în hemoragii 
e neningee mai vechi, prin transtormarea pigmentului sanguin; în 
poliradiculonevrite prin creşterea cantităţii de proteine; de 


asemeni în blocaj spinal în tumori; 
c) opalescent sau tulbure datorită creşterii numărului 


ae ceiuie (peste citeva sute pe mmo) sau ofna creşte cantitatea 
de proteine; 
d) purulent, în meningite bacteriene prin creşterea ex- 


trem de mare a num&ruiui ae celule; 
e) clar, dar cu câteva sute de elemente celulare (micros- 


copic), în meningite tbc, meningitele virotice, enceralitá epide- 
mică; poliomielitá, scleroză în Plăci e 
Formarea unui văl de fibriná la Suprataţa lichidului ss 
intiineste în meningita tbo şi mai rar în meningita limfocitară, 
xim d Lichidul xantoarom poate citeodata coaguia masiv, spontan, în epru- 
A betă cînd conține o cantitate foarte mare de albumine (cîteva gra- 
me), în unele meningite, compresiuni medulare (blocaj spinal) si 
mai rar în tumori sau hemoragie cerebralá, constituind sindromul 


Froin = Nonne. 


2. Examenul microscopic =C i to1o gia 


Examenul citologic se practică în prima oră după recoltarea 
ICR, deoarece mai tîrziu o parte din celule se lizează. Normal în 


LCR se găsesc exclusiv 1-3 linfocite/mmc 
Numărătoarea se efectuează în celulele ae numărat 


Nageotte ssuFuchs-Rosentha l. Se preferá 
ultima, pe care numărătoarea este mai ușoară gi permite examina- 


rea unei cantităţi mai mari de ICR. 
Celula Fuchs = Rosenthal. Suprafaţa de numărat are forma 


unui pătrat cu latura de 4 mn (suprafaţa » 16 mmp). Linii triple 
separă 16 pătrate cu suprafaţa de 1 mmp, care la rîndul lor sînt 
subdivizate prin linii simple în 16 pătrate mai mioi (suprafaţa 
1/16 mmp); adâncimea camerei: 0,2 mm; volumul camerei = 3,2 mmo, 
Metod& de lucru. Se pun într-o eprubetă de henolizá 0,5 
ml soluție Türck plus 0,5 mi lichid cefalorahidian de analizat, 


ie 
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Se omogenizeazá bine prin agitare gi barbotare. Se umple camera 


de numărat. 
Se așteaptă 1-2 minute pentru sedimentarea elomontelor. 


Se numără la microscop elementele celulare de pe întreaga suprafa- 
ţa a camerei și se împart ou 3. 2 


Calcul t N = -5 = elemente/mmo liohid cefalorahidian 


B = suma elementelor găsite 


Numărătoarea celulelor se poate face gi utilizînd pipeta 
Potain pentru elementele albe. Se aspiră iichid diluant pînă 1a 
diviziunea 1 şi după ştergerea capătului pipetei se aspiră L.C.R. 
pînă la diviziunea li. 

La efectuarea caicuiuiui se ţine cont de diluția făcută 
şi de camera pe care s-a făcut numărătoarea, 

Pentru diterenţierea elementelor celulare din L.C.R. se 
fac frotiuri din sedimentul centrifugat tratat cu soluție Samson, 
pentru 1izarea eritrocitelor. Numărătoarea leucocitelor se face du- 
pă colorarea frotiuiui. Normal se găsesc în formula lichidianü 93 % 
limfocite,, 2 % monocite, 5 % polinucleare. E 

Cifre crescute ale eiementelor ceiuiare denotă o irivatie 
a meningelor, care nu trebuie să fie neapărat ae natură infecțioasă, 

De esemeni, trebuie să se pina seama de faptul cá un număr nornal 
de celule nu exciuae un proces patologis localizat la nivelui sis- 
tenului nervos central. A 

In condiții patologice se constată creșterea numărului de 
celule - ploeicoitoză -= în urmatoarele situaţii ; 

- limfocite în meningita tuberculoasa gi luetică (50-500 
elem./mmc), scleroză în plăci, unde caracteristic este prezenţa 
piasmocitelor, uneie tumori cerebrale sau rahidiene (5-50 elem./ 
mmo); 


d 


~ polinuoleare neutrofiie, eozinotiue, monocite, plasmo- 
tite, macrofage (oceluie inrlamatorii) în meningita pneumococicá, 
meningococică, Aceste elemente pot să apară în LOR şi în unele E 
infarcte cerebrale sau tumori, daca exista comunicare între spatii; 

— celule tumorale adesea adunate în Placarde, sint dova- 
da unei tumori cerebraie primitive sau metastaticoe. 
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Prezența hematiilor este caracteristion hemoragiei mənin- 
&90; hematiiie apar alterate şi se remarcă o reacţie maorotagicá 
de inglobare a acestora, 

Apariţia în ICR a unui număr mare de macrotage şi a colu- 
telor gliale în placarde, caracterizează sindromui destruotiv de 
nvoroză gi ramolisment cerebral. 

Mai pot fi semnalate si alte elemente celulare în ICH: 
ciuperci, paraziți (cisticerci) şi bacterii, 

Deci eLementele celulare pot avea semnificaţie patologica 
în aou& circumstanțe; unele deşi rac parte din tabioul celular al 
ICR normál, sînt anormale prin morfologie gi numarul lor ; alteia 
sînt caracterizate prin prezenţa de celule străine, 


4. Examenul chimic 
REAL Q 


ICR normal conţine următoarele elemente principale ; 


- proteine totale 20 — 40 mg 3% 
albumine 15-350 " 
globuline 4-9 n" 

- glucoza 45 =- 75 ^" 

- cloruri 700 —750 "|Cexprimat 

- caloiu 4- 6 l. ui C1Na) 


In condiţii patologice acestea se pot moditica cantitativ 
sau pot să apară şi alte elemente (bilirubiná 
enzime, oxi-Hb si met - Hb, etc.). 


a) Deterninarea proteinorahiei (normal 20-540 ng 4$) 


- Determinarea cantitativă, trebuie efectuată imediat 
după punctie. Se poate race prin metoda biuretului şi prin metoda 
Folin-Oioctlt e u , care este mai sensibilă, dar poate 


fi alterată de medicamente co interfereazá în dozare (salicilaţi, 
etc.). 


» proteine imune, 


- Deterninarea Semicantitativá cu ajutorul rahialbunino- 
netrului Sicarâ-can talo ub e (un tub subțire, gra- 
dat, până la 4 rl, primii 2 ml avind 5 subdiviziuni, cu ajutorul 
cărora se citeşte rezultatul). 


Ienrica. Se pun în albuminometru 4 mi ICR, se încălzeşte 
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la 80? şi se adaugă 12 picături acid tricloracetio 25 %. Se astupá 
cu un dop de cauciuc, se agită, se lasă apoi în repaus 24 ore, în 6 
poziţie verticală. 
Se citeşte nivelui precipitatului rormat : un precipitat 
până la diviziunea l este dat de un ICR normal. : 
Diviziunea l corespunde la 22 ng proteine la 75 
" 2 " 40 ng £ ml ICR 
E 5 " 56 mg % 
4 n 71 mg % 
T 5 " 85 mg 2 
- Determinarea calitativá, cea mai frecvent utilizată, se 
poate face prin: reacţia Pandy şi reacţia Nonne-Appelt. Aceste tes- 
te simple, evidenţiază numai oresterea de ansamblu a globulinelor. 
Reacţia Pandy constă în precipitarea proteinelor cu solu- 
tie saturată ae tenol 10 % (reactiv Pandy), cind acestea sînt abun- 
m 


dente în ICR. ` 
" Tehnica : într-o sticlă de ceasornic se pun o,5 ml soluţie 


renol, peste care se picurá cu pipeta Pasteur l-2 picături de ICR. 


Reacţia se citeşte pe un rond negru (după 1-3 minute). , 
ICR normal dá numai o foarte tină opelescenţă, notată cu + 


+ Blab pozitiv 
++ tulburare uşoară 
+++ tulburare intensă 
++++ aspect lăptos 


Patologic i; 


Reacţia este pozitivă în meningite, tiros exantematic, pa- 
ralizie progresivă gi tumori ale măduvei spinării. 

Heacyia Nonne-Appelt aonstă în precipitarea globulinelor 
cu o soluţie semisaturat& de sulrat de amoniu 85 &. 

Tehnica : într-o eprubetă de hemoliză se introduo 0,5 ml į 
soluţie sulrat de amoniu peste care se adaugă ugor, pentru a evita 
amestecarea, 0,5 ml ICR. După 2-2 minute se urmăreşte dacă la linia 
ae separare a ICR cu reactivul Nonne-Appelt s-a format un inel de 
precipitare. Apariţia unui inel tulbure indică o creştere patolo- 


gicá a globulinelor. | 
Meacyia prezintă diferite grade de intensitate care 86e 
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notează cu 4 +s t+, +++. Esto mal sensibilă faţă ae reacţia Panay. 
Proteinorahia oregte în : procese inriamatorii, meningo- 
enceralitice, tumori cerebrale, traumatisme cranio-cerobrale,crize 
epileptice, poliradiculonevrite, compresiuni medularo, punotii 
rahidiene repetate. Raportul globul.ao/albumine,normal 1/4,oregte 


roarte mult în sifilisul nervos. 
Proteinorahia poate scădea în : stări de denutritie 


accentuată, hiperhidratare etc. 
Intre proteinorahie gi citologia LOR se stabilesc urm&á- 


f» 


$ 


toarele relaţii t: 
1. Creşterea simultană a ambelor elemente,in inflamații 


meningiene. 

2. Creşterea în special a albuminelor (disocia&tie albumino- 
citologioá), în poliradiculonevrite, aompresiuni medu- 
lare. 

3. Creşterea mai ales a numărului de celule (disociatie 
cito-albuminiocă) în poliomielitá, boli intecyioase 
abacteriene ale sistemului nervos. 


b) Determinarea glucozei (glicorahia), se efectueaza ou 


micrometod& Hagedorn-Jensen , utilizată gi la dozarea glucozei în 
sînge. Glicorahia reprezintă 50-60 % din valorile glicemiei ; normal 


râmînîna între 45-80 mg Že. 
Pentru orientare se poate etectua reacţia Haines. 


Metoda Haines, constă în reducerea hidroxidului de cupru 
în oxid de cupru în prezenţa glucozei. 

Reactivul Haines. Be dizolvă sulfat de cupru 2 g în 9 m 
apă distilata aupă dizolvare, se adaugă 15 g glicerină şi apoi 
159 mi din soluţia NaOH 5 $. 

Tehnică. Se pune într-o eprubetă l ml reactiv, se inoál- 
zegte pînă la fierbere, se adaugă apoi 1 ml lichid ceralorahidian; 
se reinoálzegte gi se citeşte culoarea apărută, | | 

Culoarea roșie galbenă corespunde la 60 mg % (glicorahie 
normelá)-. Culoarea violeta Papa eue la 30 mg % (giicorahie scă- 

zutá). 


l Guloarea albastră corespunde la 20 mg % (giicorahie roarte 
sokzută). 


—À -—- 
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Dack culoarea este rogie no reface reacția cu lichidul 
diluat 1/2 în apă distilata, ^ 
Giicorahia normal este cuprinsi între 45 = 75 ng 5. 
Glicorahia este crescuta în cazurile de diabet, în 
congestii meningiene, meningite aseptioe, enceralite, tumori ce- 3 
rebraie, hipertonii esenţiale, epilepsie gi uneori în poliomielit&. 
Giicorahia este scazută în meningita tuberouloasă gi în 
meningitele acute. | 


€) Dozarea clorurilor (olorurorahia) 


Metoda Volhard. 1a1 mi lichid centrifugat se 
adaug& lo mi azotat de argint N/5 O, + 2,5 ml acid azotic ooncen- 
trat $i 2 ml alaun ferio 5 €. Be titreaza excesul de azotat de 
argint cu sulfocianura de potasiu N/50 pînă cînă apare o culoare 
roşie portocalie care persistă 30 secunde. 


Oalaui ; mg O1Na % ml lichid cefalorahidian z(10-n)x1,17x100 
1 ml azotat de argint N/50 = 1,17 mg ClNa 
D = .numárul de ml de sulfocianurá N/50 folosiţi 
la titrare. 


In lichidul cefalorahidian normal, clorurile variazá între 
729-750 ng $ sau în mEg/l între 120-130 mEq/l. MIX 
Valorile crescute se găsesc în nefrite (retenţie de clo- 
ruri), aboese gi tumori cerebrale. 
Clorurile scad în meningita acută, meningita tba, în 
afecțiunile sifilitice. 


Je Alte determinări 


a) Electroforeza ICR determină fracţiunile proteice conți- 
nute după migrarea electrică în funcție de încărcarea lor eleoctricá 
Şi de mărimea moleculelor, In prealabil este necesară concentrarea 
ICR pînă la 1-2 g € proteine, procedură care nu modifich propor- 
via fractiunilor proteice. 

In ICR se gâsesc aceleaşi fracțiuni proteice ca gi în ser, ^ 


în plus există o prealbumină, care migrează mai repede decît albu- 
minele, | 


b) Imunoelectroforeza ICR, care poate evidentia creşterea 
=Le tror oreza LCR 
fracțiunilor IgG în scleroza în plăci, sau creşterea fracţiunilor 
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IgÀ şi IgM în inflamații. Creşterea acestor fracțiuni este para- 
lel& cu a celor din plasmă e 


c) Examenul bacteriologic al sedimentului LR, după con- . 


centrarea prin centrifugare sterilă 15 minute la. 2000 ture. Se fac 
examene pe Lama, cuituri pe medii, inoculüári la animale e anti- 
biíograme. 

d) Reacţii serologice pentru sifilíis 


Se efectuează reacţia BW la cad, dar gi la rece la + 4"Q. 


Rezuitatele se notează cu negativ, sau cu un 4, ++, +++, +++, pre- 


cizínd astfel absenţa sau prezenţa infecţiei luetice în situaţia 
în care serologia sanguină nu este certă, 


II. Blectroencertalograna = NEG 


EEG reprezintă înregistrarea grafică a activității bio- 
electrice a neuronilor cerebrali transmisă transoranian, reflectând 
parţial activitatea desfăşurată la nivelul scoarței cerebrale.Sursa 
electrică a EEG o formează potenţialele dendritice gi postsinaptiee. 

Ritmurile bioeleatrice fiziologice constituie sumarea 
activităţii electrice elementare a milioanelor de neuroni care îşi 
sincronizează activitatea, adică descaroă impulsuri în acelaşi timp, 
fază gi in acelaşi sens. Menţinerea constanta a ritmurilor fizio- 
logice este explicata prin sincronizarea gi sumarea potenyialelor 
unei populaţii neuronale dintr-o regiune, prin circulaţia influxu- 
lui nervos pe circuite reverberante intracorticale oît şi sub in- 
fluenya antagonistă a formațiunilor subcorticale (sistem activator 
ascenaent reticulat şi sistem talamio nespecifio difuz) care exer- 
câtă un control permanent asupra electrogenezei corticale. Aceste 
sisteme antagoniste de control, moduleaza electrogeneza $n runoţie 
de influengele : tactorilor hormonali, mediatorilor ohimici gi a 
&aferenyelor nervoase extero- Şi interoceptive. 

Culegerea variațiilor de potenţial dintre douá punote de 
pe scalp, se tace cu eLeatrozi inpolarizabili de argint. 

Aparatul de electroenoefalogratie se compune din trei 
pàrgi t-circuitul pacientului, care cuprinde eleotrozii, firele 


de legătura gi capul, cupola de corectare, cu buoge numerotate; 
- amplificatorul propriuzis ; 
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- sistemul de însoriere direct po hîrtie a potenyialelor 
amplificate, prin intermediul unei gu migcate de un galvano- 4 = 
metru inscriptor. 

Eiectrozii,sint fixaţi pe pielea capului cu ajutorul 
unei curele de cauciuc. Numărul de electrozi care se poate plasa 3 
pe scalp depinde de numărul derivaţiilor care se pot face simultan 
~ adică de numărul de canale de amplificare ale aparatului folosit. 

De la fiecare electrod porneşte un fir flexibil de legături 
pînă la cupola de colectare oare stă pe un stativ în apropierea 
bolnavului şi care prezintă un număr de buoge egal cu numârul de 
electrozi montați, Bucşele sînt numerotate şi în ele se introduc 
bornele firelor pornite de la fiecare electrod. De la această cupor 
lá portelectrod porneşte un cablu spre comutatorul de derivații 
ale fiecărui canal de amplificare al electroencefalografului. Fie- 
care bucgÉ numerotatá de pe port-electrod corespunde unui numit al 
comutatorului de derivati. 


i^ 


Comutatorul de aerivaţii permite legarea fiecărui canal a «4 
de amplificare ou oricare pereche de electrozi aşezaţi pe scalp. 
Amplificatorii serveso la amplificarea potentgialelor cu- 
lese de eleatrozi, pentru a face posibilă insoríerea lor. Un aparat *- o 
Ge EEG se compune din 4 pînă la 4o canale de amplificare. 
Fiecare traseu eleotroencefalografioc reprezintă o culegere 
a diferenţelor ae potential electric de sub doi electrozi aşezaţi 
pe scalp. 
Prin derivație se înţelege un grup de doi electrozi legaţi 
la acelati canal de amplificare (fig. 96 ) prin care se culege un 
Fig. 96 
| Bohema derivajiilor de în- 
registrare a E.E.G. ^ € 
p * 
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curent electrio foarte slab, ce urmează sá fie amplificat şi iai 
înregistrat, 

Derivaţiile utilizate pot ri bipolare, adioă ambii elec- 
trozi sînt așezați pe zone funotionale aotive (fig.97 ) sau,mai rar, 
„Ronopolare (un singue electrod este activ). 


Derivagiile cu distanţă 
mică între electrozi əz- 
ploreazá mai bine supra- 
fata (OP, PF, TP), în 
timp ce cole cu distan- 
$& mare între electrozi 
(OF) explorează mai 
bine zonele profunde 
ale scoarței. 


Tehnica înregistrării 


DERIVAȚII BIPOLARE Bolnavul este aşezat 
i într-o cameră izolată, 
- —— -Culegeri longitudinale complet relaxat şi cu 
ss 7 ochii închiși, culcat 
TUUM. —culeger! transversale sau pe un fotoliu cu 
Fig. 97. = Bahema de înregistrare rezem&toare pentru ceafă, 
simultană pe patru canale (deri- Electrozii sint rixati 


vatii bipolare). cîte unul; fiind ínmu- 


dati în vasul cu soluţie 

clorurată doi l %). Se verifică buna așezare a electrozilor, ti- 
níind seama ca ei să fie în poziţie simetrică în raport cu linia me- 
diană, n 

Be trece apoi la timpui-.:1l mai oritio, asigurarea unui 
bun contaot între electrod gi piele astfel 1 se aegaja firele de 
păr pe care se aplicá eleotrodul, avind ín veaere direcţia se im- 
plantare a guvitelor de păr și se aescoperá pielea, apoi menținînă 


electrodul ridicat se șterge locul pe care va fi aşezat, cu un 


amestec de aloool-eter-acetonă în părţi egale pentru a-l degresa . : 
după care se aplică puţină pastă bună conductoare de electricita- 
te, masind ușor, 
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curent electrio foarte slab, co urmeazá si fio anplificat şi ui 
Ínregistrat. 


Derivaţiile utilizate pot ri bipolare, adică ambii elec- 
trozi sînt aşezaţi pe zone funationale active (fig.97 ) sau,mai rar, 


„Monopolare (un singue electrod este activ), 


Derivatgiiie ou distanţă 
mică între electrozi ox- 
plorează mai bine supra- 
fata (OP, PF, TP), în 
timp co cole cu distan- 
tá mare între electrozi 
(OF) explorează mai 
bine zonele protunde 
ale scoarţei, 


| Tehnica înregistrării 
DERIVAȚII BIPOLARE Bolnavul este aşezat 


într-o cameră izolată, 


- —— -Culegeri longitudinale complet relaxat şi cu 
s ; ochii închiși, culcat 
-------- — Culegeri transversale a a a ea 
Pig. 97 = Bohoma de înregistrare rezematoare pentru ceafă. 
simultană pe patru canale (deri- Electrozii sint rixayi 


vatii bipolare). cîte unul, fiină Ínmu- 


dati în vasul ou soluţie 
clorurată (NaCl 1 4). Se verifică buna aşezare a electrozilor, ți- 


nînd seama ca ei să fie în poziţie simetrică $n raport cu linia me- 
diană, 

Se trece apoi la timpul cel mai oritio, asigurarea unui 
bun contact între electrod gi piele astfel : se degaja firele de 
păr pe care se aplică electrodul, avind în veaere direcţia se im- 
plantare a guvitgelor de păr şi se aescoperá pielea, apoi mentinínd 


electrodul ridicat se şterge locul pe care và fi aşezat, cu un 


amestec de aloool-eter-acetoná în părţi egale pentru a-l degresa 


după care se aplică puțină pastă bună conducătoare de eleotricita- 
te, masiínd uşor, 
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Existá arteracto provocate de electrozi, care imită per- 
rect potenyíailele biologice anormale şi astfel pot duce ia inter- 
pretüri greşite ale electroencetalograneie 


Analiza traseului EEG 


Traseul EEG este format dintr-o succesiune de unde cu 
aspecte diterite. Fiecare undă trebuie examinată în cesa ce pri- 
vegte forma, durata, amplitudinea şi ritmul. 

Ca form, unda poate fi: monofaziocă - adicá 
într-un singur sens, bitazică - cu o deflexiune negativă 
urmată de una pozitivă, polifazioă ~ cu mai multe de- 
flexiuni pozitive şi negative. 

Durata unei unde se măsoară în piisesunde (mm) dín mo- 
mentul cînd părăseşte linia izoelectricá gi până revine la acelaşi 
nivel. 

Amplituainea sau voitajui se mâsoară în microvolti (aV), 
în raport cu etalonul înscris (5 uV) de 1a un virf la celălalt 
al undei. 

Ritmul reprezintă periodicitatea cu care survine acelaşi 
element grafico pe unitatea ae timp (1 secuhaá). Pe traseu se în- 
soriu mii de unde diferito, astrel că este imposibil de analizat 
tiecare element în parte. In practici se tace numai o analiză glo- 
bală. Asttel pe baza studiului amplitudinii gi frecvenţei, se apre- 
ciază tipurile de unde existente (ritmurile predominante), rapor- 
tul ae incidenţă dintre ele (procentual), precum şi repartizarea 
lor pe diferite arii cerebrale (occipital, Frontal, temporal, pa- 


rietal) E 
B-au diferențiat 4 ritmuri principale (tipuri de unde) 


(fig. 98. ): 

— Ritmul alfa oC , 0u frecvenya de 8-12 o/seo şi ampli- 
tuainea în jur ae 50 uV; la copii amplitudinea poate fi mai mare, 
pâna la 120 uv. 

Mitmul alfa este dominant în regiunile ocoipitale posteri- 
oare, bilateral simetric, exprimat sub formā de fusuri cu durata 
de 1-3 secunae, formate din unde sinusoidale regulate. Procentul 
pe traseu este variabil (20-90 €), în raport cu vîrsta. sste un 
ritm ae repaus psihosenzorial foarte variabil, putîna să dispară 


N i 


ant 
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la stimuli luminogi (simpla desohiaore a vohilor), la ofort mintal, 
emoții, stimuli senzoriali, 


Am PREE) panta Ptg. 98 
' Tipuri de unde (ritmuri 
fite o (s-au) MN pet | normale : 


Ritm 8 (é-7c/s) MW 
. " * / 
Afr A scite WWW 
aim c I N 
má 
Tipuri de unele. în raport a freni 


- Ritmul beta P » are o frecvenţă de 14-25 c/sec. (dublu 
faţă de ritmul alfa) și amplitudinea 10-30 ùV. Este un ritm rapid 
$1 neregulat întîlnit în regiunile motorii (frontocentrale gi 
temporale anterioare), asimetrio Şi asinoron, Procentul pe traseu 
este mai mic decît al ritmului alfa (2-30 4). Poate fi blocat de 
stimuli propriooceptivi (stríngerea pumnnului) din hemioorpul opus, 
precum sí la pregătirea mintală a unei acţiuni motorii sau la im- 
pulsuri tactile. | ; E 

- Ritmul theta - 0, are frecvenţa 4-7 o/sec. gi amplitudinea 
30-50 uV. Procentul în care apare este în funcţie de vârstă, fiind 
Gominant între 2-7 ani. Are o formá sinusoidală (1-4 0/s80.). Se 
înregistrează pe toate derivatiile, dar în special pe regiuniie 
temporale şi frontale. Este generat de formațiunile subcorticale. 
Nu poate fi blocat de nioi un Stimul fizic sau psihio; se exacer- 
beazá la emoţii. | 

- Ritmul delta A , are o frecvenţă de 0,5-3,5 c/Seo. şi 
0 amplitudine 20-200 uV. Este un ritm fiziologic la sugar, iar 1a 
adultul normal se intílnegte numai în stare de somn profund, In 
afara acestor situaţii este considerat patologia, 


Variatii tiziologice ale traseului EEG 


Activitatea bioelectricá spontană prezintă caractere par- 
ticulare care diferențiază indivizii normali între ei şi care se 
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transmit ereditar. 

a) Influonţa vîrstei: la copil traseul EEG suferă modi- 
ticări datorită intervenţiei proceselor de maturaţie cerebrală, 4 
Astfel prin înaintarea în vârstă a copilului creşte frecvenţa rit- 
muritor, trecindu-se de la o freovență lentă de 1-2 c/se0. în primul 
an; câtre 8-9 o/sec. la 8-9 ani; ritmurile Lente troc de la delta 
şi theta la alfa în regiunea oocoipitală gi la apariția de freoven- 
$e rapide în regiunea rolandio&. Traseul este definitiv matur la 
băieţi în jurul vîrstei de 17-18 ani, iar ia feto 14-15 ani. Tra- 
Seul normal matur rámíne neschimbat pînă La 55-60 de ani cînâ ritmul 
alra devine mai ient şi cresc frecvențele rapide în regiunea ante- 
rioar&, iar în regiunile temporale apare o activitate lentă din 
banda theta. 

Cunoagterea acestor etape este importantá pentru inter- 
pretarea traseelor. Un traseu cu disritmie lentá, normal pentru o 
vîrstă mică, este patologic la o vârstă mai mare, sau la aduit.In 
general traseul copilului este mult mai instabil Şi variază uşor 
la stimuli., 

b) Inrluenyga somnujui: modificariie EEG sint caracteristi- 
ce, grupate in mai muite stadii dupá prorunzimea somnului. In faza 
de adormire,ritmul alfa este íniocuit cu sectoare plate, interca- 
lat cu tneta difuz. Bomnul superficial se caracterizează prin unde 
theta de mică amplitudine invercalat cu ruse sigma de somn gi delta 
aifuz amplu. In somnul protună dispar rusuriie de somn Şi persistă 
undeie lente aelta (ritm delta difuz de 1-2 c/seo), cu amplitudinea 
“crescută, Activitatea eiectrioá din som la copii devine comparabi- 
l& cu somnul adultului, după vîrsta de 5 ani. 

c) Intiuenya Bexuiuit prooesul de maturizare este mai ra- 
pid 1a fete decât ia baieţi, Se citeaza variații Lunare ia fete în 
Paport ou cíciui menstrual datorită impregnürii cu hormoni ce ac- 
Şi oneaza asupra dienceralului. 

0) Influenţa unor constante biologice,» Traseul EEG preo- 
zint& modificări Legate ae temperatura corporat, glicemie (hipo- 
glicemie), hipooapnia, hipoxie, pH, (acidozá, alcaloz&), electroliți 
(hipooalcemie, potasiu, sodiu), gradul de hidratare al celulei, 


f^ 


1 


| 
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Semiologia EEG 


i EEG nu are elemente particulare, specifico pentru diagnos- 
ticul fiecărei afecţiuni a sistemului nervos central. Aceleagi 
ritmuri bioelectrice se întîlneso în condiţii patologice oít gi 
în condiţii fiziologice. 

Traseul EEG poate avea următoarele aspecto ; 


— traseu. plat, în care amplitudinea ritmului alfa sau 
beta este mai mică de lo WV ; 

— traseu disritmic, în care are loo înlocuirea ritmuri- 
lor fiziologice, cu ritmuri lente theta, delta sau rapide beta; 

- traseu cu anomalii de tip iritativ : l. Virful este o 
deflexiune de amplitudine mare gi durată foarte scurtă (2o ms), 
Amplitudinea depăşeşte 5o % din cea a traseului de tond şi poate 
ajunge la 500 uV. Poate fi monorazic, bifazio, sau polifazio. Vir- 
ful ia naştere prin acțiunea sincronă a unui grup de neuroni, Este 
: elementul caracteristio iritativ (fig. 99 ). 


2. Vírf lent, este o undá lentă 


dodi aso Meal [or^ cu morfologie partioular&, partea ascen- 

dentă fiind abruptă, terminată ascuţit 
" me eerte iar versantul descendent este fie sime- 
[i 


trio, fie mai lent. Durata este apropia- 


Alvin mel . tă de a ritmului theta, dar amplitudinea 
este mare peste loo WV. Aratá un proces 


campie toni ANNI '  iritativ situat mai la distanţă de elec- 
trodul de culegere (mai protund), 


ficf-ondi afipic LAVATO "3. Complexul vîrf undă, este rormat 
; A dintr-o unsă ascuțită urmată de o undă 
= lentă amplă. Apare fie sub rormă de com- 
x: Anomali ivitatise plex vîrf undă tipio, sincron, generalizat 
i Fig. 99 - Anomalii 3 0/sec., tie atipio ou treovenţă varia- 
à; iritative bila (1-1,25 0/860.) şi asincron, Se în- 


tîlneşte în diterite forme de epilepsie, 
- mai ales la copil (fig. 101 )e 
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Fig. 100 i- Focar iritativ occipital drept a 


vârfuri| urmate de o unâă lentă gi este caracteristic pentru petit- 
mal mioclonic (fig. 100 ). 


4. Cpmplexul polivirf-undá, este format din mai multe 


e 


AA EAW 
pă TA NAANA 


—"WbWevivVMMVAVVMAMMMMAPNYW Oa 
WA MA AAAA y 
e AAAA 
AAAA A vehe Yr e À 
ANNAA AM YY-- 


Fig. lOl! — pesoaârcări sinorone, simetrice bilateral,gene- 
raiizate, de vîrf - undă (5 o/sec.). 


(0 Lil 
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- anomalii de tip lezionali: 

l. Unda theta, cînd depășește la adult 30 X din trasou, 
când are amplitudinea mai mare de 20 uV sau cînd apare focalizat 
pe anumite regiuni, kitmul theta patologio constituie un semn de 


maturitate cerebrală întîlnit în tulburari de comportament gi do 
personalitate. 


2. Unda delta este prinoipalul Erafooloment 1ezional. 
Unda delta polimorfă are contur crestat şi neregulat; unda delta 


mononortă sau ritmul delta sinusoidal este expresia iradierii 
unei leziuni profunde. 


2. Liniştea electrică, traseul este redus la o linie 
izoelectrică. Se întîlneşte localizat în zona unei leziuni tumorale 


a convexităţii, sau diruz, în coma depăşită, Acelaşi reper pato- 
logic se întîlneşte în abcese cerebrale, ramolisment, embolie ce- 
rebrel8, hematom, atrofie corticală, contuzie. 

Focarui lezional este reprezentat de anomalii lente (theta 
Sau delta polimorfe). bacÉ este mai prorund se exprimă Prin ritm 
delta sinusoidal simetric (iradiat). 

Focarul iritativ constă în descărcări paroxistice de unde 
ascuţite (virfuri) pe una sau mai multe derivatii apropiate. Tra- 
Seul cu unde lente şi de amplitudine medie (care la aduitul normal 
se "găseşte numai în somn) este socotit patologic dacă se Surprin- 
de în stare de veghe; corespunde unei .Buférinte. dituze a siste- 
mului nervos centrai (enceralitá, hipertensiune oraniană, conă, 
etc.). 


Metode de activare a EEG 
————— Ll —— —— ——— un ha —ü 


Traseele înregistrate spontan, în repaus, nu evidențiază 
întotdeauna modificari patologice în concordanţă cu sureringa cli- 
nică, Anomaliile bioelectrice pot fi însă relevate prin metode de 
activare, Mai frecvent se utilizează : 

l. Hiperpneea timp de 3 minute, insistînt asupra expiru- 
lui, modifică puţin traseele aduituiui. La copii, dupá 2o secunde - 
l minut apare o activitate lentă (unde lente ample, sinusoidale), 
hipersincronisnul lent, care nu este patologică decît dacă persistă 
mult după încetarea probei, sau dacă este asimetrică. Anomaliile 
cu caracter net patologic sint ïn speoial cele de tip epileptic 


d 
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(vârfuri freovente, localizate sau în paroxisme, complexe virf- 
undă; bufee de unde ascuţite sau lente). | 


2. Stimularea luminoasă intermitentü (SLI), cu freovenyge 
variabile (2-20 c/sec.) poate determina acoentuarea freaventoi 
ritmului alfa, dar gi apariţia de anomalii electroencefalografice ? 
in special în petit mal. 

3. Activarea prin somn provocat (baytinal sau evipán. Leve 
după ce $n prealabil s-a administrat si atropină i.m. pentru pre- 
venirea stopului respirator) evidențiază anomaliile preáominent în 
raza de somn superficial. Somnul spontan (înregistrari nocturne) a 
pus în evidenţă modificari asemânătoare somnului indus meaicanentoa. 

4. Activ&ri farmacodinamice. Se indică în diagnosticul 
epilepsiei, în cazurile incerte cu crize rare, atipice pentru pre- 
cizarea tocarului, sau în “expertiza: meáico-judiciará. Se folosesc 
substanțe excitante capabile să provoace apariţia pe traseu a ano- 
maliiior specifice şi $n uneLe cazuri să reproducă criza clinică, 
Mai rrecvent se utilizează Megimide CAhypnon),Pentetrazoi. 


Indicaţiiie majore ale EEG | s 


a) In toate formele de epilepsie, pentru sustinerea diag- 
nosticului patognomonioe sânt descároárile în complex vîrf undă şi 


anomaliile paroxístice de vârfuri rapâde, ample sau bufee hiper- 
sincrone de unde lente, între crize, In 15-20 $ din cazuri se pot 
întîlni trasee eeg normale. Trebuie făcut diagnosticul diferenţial 
cu alte manifestări paroxistice neepileptice : sinoopă, migren&. 
Este necesar examenul EEG gi în expertiza medico-legală gi selecţia 
profesională. 

b) In tumori cerebrale, — diagnosticul şi localizarea 
proceselor intracraniene şi pentru elucidarea:etiologiei unei epi- ` 
lepsii tardive sau complicațiilor postoperatorii, 

€) In meningoencefalite pentru urmárirea efectului trata- 
mentului. 

d) Leziuni vasculare — tromboza carotidei primitive, ra- 
molisment cortical superticial, malformagii congenitale (anevrisme, 
angioame), hematoame, hemoragii meningiene. 
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e) Traumatisme cranio-oerobrnlo, pentru Bpreoierea gra- 
vitátii £ntinderii şi evoluţiei leziunilor. 

f) Psihiatrie - în urmărirea tulburărilor psihice secun- 
dare unei tumori. 

E) Sinaroane_endoorine ~ tireopatii, sindroame hiporizare 


şi corticosupraerenale. 
h) Tulburări metabolice: diabet zaharat, coma hipoglice- 


Pee E 


mică, afecţiuni renale, cardiace, tulburări hidro-electrolitica, 
insuficienţă hepatică. 


We ——————— Á 


suie Petit Mal, crize psihomotorii, crize viscerale, convulsii 
febriie şi alte stări convulsive, T 

Pentru corecta interpretare a unei EEG, este necesară o 
permanentă corelare cu datele clinice. Nu este indicat sá se pună 
diagnosticul sau să se trateze un bolnav numai pe baza examenului 
EEG, deoarece trebuie să ținem seama si de faptul că există şi in- 
divizi normali la care putem întîlni modificări EEG gi există bol- 
navi neurologici ou trasee EEG nesemnificative. 


Alte metode de investigare a S.N.C. sînt 


- ultrasonografia (eohoenostalografia), bazată pe pro- 
prietstea ultrasunetelor de a 8e reflecta la interferenga a două 
" medii de densități direrite; 

i - reoenceralogrsfia, ce constă în înregistrarea variații- 
lor cantităţii de sânge, a fluxului sanguin cerebrale 
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CANCERELE EXFERIMENTALE 

Metodele de producere experimentală a cancerului se pot 
impárti în 3 grupe: , 

- cancere produse prin agenţi biologici ; 

— cancere produse prin substanţe ohimice; 

~ cancere produse prin agenti fizici. 

Cercetările experimentale în oncologie au beneficiat foarte 
mult şi de o autometodá de studiu şi anume transplantarea tumorilor, 

l. Cancere produse prin agenţi biologici 

In acest grup se descriu cancerele datorită parazitilor 
şi viruşilor. 

La om s-a descris cancerul vezicei (epiteliom) datorit 
Schistosomei haematobium, în cursul bilhariozelor vezicale. 

La gobolani s-au descris cancere gastrice datorită unui 
nematod Spitoptera gi sarcoame de ficat provocate de ouăle de 
Taenia crassicolis; la maimuţă a fost semnalată existenţa tumorilor > 
polipoase a stomacului datorită unui nematod din familia strongi- 
loidelor. 

Incercárile de reproducere a tumorilor cu aceşti para- > 
ziti a dat însă rezultate inconstante, ceea ce îl face pe 
Borrel să presupună cá de fapt aceștia sînt purtătorii unui 
virus.ln cazurile în care nu au virusul, nu transmit nici afecțiunea. 

De la unele animale ce prezentau cancer spontan,s-au izo- 
lat virusuri cancerigene care injectate apoi la alte animale de 
aceeaşi apecie au putut să reproducă maladia. Se cunosc astfel 
cancere determinate de virusuri cum sint ;  sarcomul gáinilor 
(virusul Bous) papilomul iepurelui (descris de 68 h o p e), cance- 
rul mamar al go&recilor (factorul lapte Bittner); Leucemia şoarer 
cilor (virus Gross) polyoma $oareoilor (virus Gross), 

Acţiunea cancerigená a virusurilor la animale nu este 
absolută. In general tumorile apar după o perioadă de latentá de 
mai multe luni. Fără a exista o specificitate absolută de specie, 
se notează o sensibilitate mai mare la animalele foarte tinere 


wi 


sau chiar nou-náscute. 
Inocularea virusului este urmată de multiplicare în in- 


tregul organism; determină formarea de anticorpi. După un timp 
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virusul dispare sau este mascat, Acţiunea cangerigonă ar fi datorată 
acizilor nucleici virali (ADN sau ARN) capabili să modifice progra- 
mul de sinteză celulară, 

Faptele observate în cercetările pe animale privind exis- 
tenta virusurilor oncogene sînt foarte interesante dar,în ce pri- 
veste transpunerea acestora la studiul cancerelor umane, întâmpină 
încă numeroase dificultăți, 

2.. Cancerele produse prin agenti chimici 

Observarea cancerelor cogarilor în Anglia încă din 1775, 
iar ulterior la muncitorii din industria de anilină, de gudron, la 
hamalii de cărbune, etc.,a ridicat problema cercetării acţiunii 
cancerigene a acestor substanţe, In 1916 Ya&ámagiwa si 
Ichikawa au provocat cancer al urechii iepurelui prin 
badijonări cu gudron efectuate timp de 150-250 zile. Dintre animale, 
șoarecele este col mai sensibil pentru realizarea acestui model 
experimental. Substantele chimice cu proprietăţi cancerigene pot 
fi împărţite in. mai multe grupe: 

A. Hidrocarburile sînt considerate în prezent cele mai 
puternice canoefigene în special acelea care au oomun un grup an- 
tracenio sau fenantrenic. S-au izolat dibenzantracenul, methilben- 
zantracenul, benzpirenul şi în fine metiloolantrenul, cel mai pu- 
ternic cancerigen cunoscut. Derivatii fenantrenului ca de exemplu 
benzfenantrenul s-au dovedit de asemeni cancerigeni. Aceste hidro- 
carburi pot fi utilizate pentru badijonajul pielii,uneori însă chiar 
o aplicare unică este suficientă a determina canoerizarea. Si în 
aceste cazuri, soarecele. se dovedeşte a fi animalul col mai sensibil, 
Cancerul obținut este în general un i dci e spinocelular, citeo- 
dată basocelular. 

Hidrocarburile pot declanşa cancerul $i în administrare 
pe alte căi, In injectia unică, subcutanată $n doză de o,5-1 mg 
se obţin după loo-200 zile sarcoame la looul injectárii. Are impor- 
tanţă şi solventul utilizat,de exemplu cancerizarea e frecventă 
în cazul cînd solventul este untura de porc gi e negativă în cazul 
lanolinei. Cu excepţia cobaiului care rămîne refractar, celelalte 
animale (soareci.iepuri,sobolani) S-au dovedit a fi sensibile în 
cazul acestui mod de injeotare al substanţei. Administrate per o8 
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hidrocarburile provoacă frecvent opiteliosme gastrice, iar inhala- 
rea pulberilor de gudron poate fi de asemeni urmată de cancere 
a 


pulmonare. Injecţia i.v. de benzpiren a fost rar urmată de apari- 


tia leuceniilort. Oberling crede cá în aceste cazuri 


"substanţa cancerigená" nu ar avea decît un rol de revelare a unui 
- 


alt ractor preexistent. 
Datorită fluorescentgei s-a putut constata dispari via rapidă 


a hidrocarburilor cancerigene de la locul injectürii gi difuzarea 
lor £n tot organismul, după care se elimină prin bilă. Tododatá 
o mică cantitate din substanţa cancerigená este regăsită în te- 
sutul în care s-a făcut injecyjia,iar celulele acestui țesut ar 
deveni ulterior canceroase. Faptul că din toate animalele cobaiul 
rămâne refractar, s-ar putea datora atit unei viteze de eliminare 
mai mari a substanţei injectate cît gi neutralizárii hidrocarburii 
de câtre țesutul adipos al animalului, 

Se consideră că aceste substanţe cancerigene modifică 
acizii nucleici şi prin aceasta cromosonii, ceea ce va influenţa 
diviziunea lor normală. Pe de altă parte hidrocarburile captind 


grupările SH ale celulelor, diminuă mult oxidările. 
B. Substanțele aromatice reprezentate în special prin 


derivații anilinei: | 
— betanattilamina produce cancere ale vezicei la muncito- 


rii din industria coloranților; 
E dimetilaminoazobenzolul determiná cancere ale ficatului 


la șobolani; frecvenţa depinde de regimul alimentar. 


C. Agenţii alonilanţi : azotiperita, derivații de etilen- 


amină şi alţii sînt substanţe capabile a introduce un radical 
- compuşi cu reactivitate chimicá foarte 


alchil (metil, etil, etc. 
; pot fi alohilaţi carbonul, azotul 


mare) într-o moleculă organică ; 
şi oxigenul. Agenţii alchilanţi inactivează astfel prin fizare 


radicalii activi din structurile vii, în special moleculele pro- 
teinelor gi nucleo-proteinelor, provocând leziuni cromozomiale. 

In felul acesta ar putea fi considerate ca substahţe cancerigene. : 
Avînă însă şi proprietatea de inhibare a mitozei aceste substanțe 


pot fi folosite şi ca anticanceroase, 


D. Numeroase alte substanţe sint considerate a avea pro- 


"m 
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pPriet&ti cancerigene : uretanul , arsenicul,beriliuj,nichelul, 
cromul,ferul,albastrul de tripan sau verdele doe lumină şi lista 
nu pare a fi închiste 

Asemánarea chimică dintre unele hidrocarburi cancerigene 
şi grupul sterolilor a determinat numeroase cercetări, pentru a 
stabili dacă colesterolul, steroizii suprarenali sau genital nu 
au proprietăţi cancerigene, 

La animale R o f f o observă apariţia cancerului dupá 
o alimentaţie bogată în colesterol. Aceste date mai trebuie însă 
să fie confirmate pentru a putea fi acceptate. La om nu se poate 
vorbi de o acţiune cancerigenă a colesterolului, 

Lacassagne a arătat că estrogenii şi în special 
foliculina pot induce cancere. Administrarea sáptáminalá a folicu- 
linei în doze mari creşte frecvenţa şi produce cancer mamar mai 


„precoce la şoarecii din linie susceptibilă fiind afectate animalele 


de ambele sexe. In schimb estrogenii nu au efecte cancerigene la 
şoarecii de linie non canceroasá. Asociera ou DOCA creşte procen- 
tajul cancerelor mamare la şobolan în timp ce hipofizectomia 
prealabilă reduce pînă la anulare acţiunea cancerigenă a foliculinei. 

In clinica umană intervenţia estrogenilor a fost sugerată 
de o frecvenţă mai mare a cancerului de sîn la femeie în perioada 
vieţii genitale, după menopauză gi la nulipare preoum şi de o evo- 
lutie mai rapidă la femeia tînără, 

Pe baza cercetărilor experimentale s-a introdus terapia 
cu testosteron în cancerul de sín şi dimpotrivă terapia cu estrogeni 
pentru a frâna evoluţia cancerelor prostatico. Există autori care 
recomandă de asemeni distructia hipofizei prin substanțe radioactive 
sau prin alte procedee, ca mijloo eficace de a opri evoluţia cance- 
rului de sin. Se suprimá astfel tropii hipofizari care $n mod nor- 
mal stimulează goR:adele gi cortioosuprarenala. 

2. Cancere produse prin agenti fizici 

Iradierea cu raze X a provocat accidental primele cancere 
chiar la om. Ulterior şi în cercetări pe animale s-a dovedit acţiu- 
nea cancerigenă a acestor radiaţii, Doze relativ reduse de raze X 
(600 r) pot produce cancer dacă 8e supraadaugă condiţii favorizante 
inflamatorii sau injectarea unei cantităţi minime de benzantraocen, 
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in unele cazuri iradierea a putut provoca la goareci 
sau goboiani apar..ţia leucemiilor, în special limfoide, mai rar ; 
mieloide sau monoaitare. Efectele leucemogene ale iradierii pot 
fi ímpiedecate fie prin grefarea de celule ale măduvei provenite 


de la animale izogene, fie prin administrarea oortizonului, E 


Radiunul s-a dovedit de asemeni canocerigon. Această ao- 
tiune s-a constatat atît la oamenii care-l manipulează cât gi în 
cercetări pe animale. 

Izotopii radioactivi daţi în doze excesive s-au arătat de 
asemeni cancerígeni. De exemplu I-121 a putut provoca în unele ca- 
zuri cancere tiroidiene, 

Lumina şi îndeosebi razele ultraviolete pot exercita o 
acţiune cancerigen& la nivelul pielii. 

Expunerea şoarecilor la soare timp de 6-12 ore/zi a provo- 
cat într-o perioadă de timp variabilă cancere cutanate în special 
în locurile lipsite de păr (Roffo). 

Mecanismul de acţiune al agenţilor fizici gi în special 
ale razelor X este încă discutat . Be consideră oí iredierea, io- 
nirínd unele elémente ale celulei provoacă modificări în oenstituţia 
acidului ribonucleic celular. 5e tulbură mitozele, cromosenii se 
sepgrá incomplet gí so divid inegali. Giteplaema prezintă medifioári 
. ale víscoritiátii gi numeroase vasuole. Tulburárile sînt atît de 
marcate încât provoacă mutații celulare ireversibile. Astfel pe 
ou&le de drosofila s-a putut constata că iradierea creşte frecven- 
ţa mutaţiilor de 190 de ori faţă de normal. 

Grefarea tumorilor 

Un aport important în studiul cancerului experimental l-a 
adus metoda transplantărilor, 

Dacă ne referim la raporturile dintre subiectul donator 


pă | 


şi cel prinitor,se pot distinge mai multe tipuri de grefă: X 


Heterogrere cînd transplantul se face între specii deose- 
bite. 

Homogrefe (grefe alogenice)cínd transpiantul se face între 
animale de aceeaşi specie, dar genetic diferiţi, 

Izogrefe (grefe izogenice) cînd transplantul se face între 
animale de aceeaşi linie genetică, 
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Heterogrofelo 


Primele cercetári care au urmărit transplantarea canoorolor 
umane la animále au dat rezultate negative. 

Aceste heterogrefe de ţesut negplazio nu prind datoritá 
formárii de anticorpi. 

Transplantarea la animale a reuşit numai în cazurile în cere. 
s-a utilizat calea intraoculará,transmitíndu-so astfel mai multe 
tipuri de cancere umane. 

Actualmente,prin utilizarea metodelor imunosupresive 
(iradiere totală prealabilă), administrare do corticosteroizi sau 
de substanţe antimitotice,creerea de toleranţă specifică, se pot 
obţine unele rezultate pozitive în transplantarea heterogrerelor. 

Homogrefele | 

Grefa de ţesut neoplazio la animale de aceeagi specie 
este posibilá,dar inconstantá. In aceste ultime cazuri grefonul este 
eliminat datorită formării de anticorpi, In cercetările experimenta- 
le,animslele cole mai folosite sînt Şoarecii şi sobolanii. Se poate | 
favoriza prinderea grefei prin diminuarea formării anticorpilor 
(utilizarea diverselor metode imunosupresive), 

lzogrefele 

Sînt grefole efectuate pe animalele aceleaşi linii genetice; 
tumorile prind gi 8e dezvottă la marea majoritate a animalelor. 

Tehnica transplantárii tumorilor (după Novinski) 

Be folosesc gobolani ou tumoră Şi sobolani normali.Animalul 
donator trebuie să prezinte o tumoră bine dezvoltată, dar fără ne- 
oroză centrală. | 

Tumora se extirpá,animalul fiind anesteziat sau sacrificat 
cu eter.In cursul intervenţiei oa si în toată perioada de transplan- 
tare, e necesar a respecta cu stricteţe toate regulile chirurgicale 
de asepsie. Transplantarea trebuie făcută cît mai rapid şi nu mai 
tîrziu de 6 ore de la extirparea tumorii, Aceasta se poate face prin 
două metode: transplantarea de fragmente sau prin suspensie. 

Experienţa 1, Transplantarea de fragmdnte 1 după enuoleero 
tumora se plasează íntr-o cutie Petri sterilă şi se taie în frag- 
mente foarte fine. Portiuni mioi din aceste fragmente se introduo 
într-un trooar special (prevăzut ou un mandrem), fie prin aspirare 
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cu o seringă, tie cu ajutorul unei pense fino. Ge recoranâă să utili- 


"zr întotdeauna aceeaşi cantitate de țesut tumoral pentru grefaere. 


“zucurul astfel incárcat se introduce sub pieiea unui animal sānā- 


teg. Cu ajutorul mandrenului, fragmentul respectiv e împins afară 
âin trocar în țesutul colular suboutanat gi plasat oît mai departe 
&e locul puncţional (sau al unei mici inoizii). Dupá retragerea 
£roc&ruiui, orificiul plágii se închide cu 0 picătură de colodiu 
sau o aprafă, Dacă orificiul de pátrundere în piele e mic se poate 
lasa plaga ca stare, 98 vindecíndu-se foarte rapid (per primam). 
Experienţa 2. Transplantarea prin suspensie:  dupá extir-" 
pare, tumoră e plasată într-un mojar steril în care este fragmentată 


stfel pregătit țesutul este trecut printr-o sită şi 


gi triturată, AS 
suspenâat în soluţie clorurosodică izotonicá sterilă în proporţie 
lează unui animal 


de 1/lo. Din această muspensie 042-035 ml se inocu 
intramuscular sau intraperitoneal. 

atât printr-o metodă cit şi prin cealaltă, în 
sobolani 


sănătos, subcutanat, 

In general, 
funcţie de mărimea tumorii utilizate se pot grefa mai mulţi 
sănătoşi (5,8, 10 etc.) Nu se va folosi niciodată pentru transplan- 
tare țesutul necrozat pe care unele tumori mai dezvoltate î1l.prezin- 
ta întotdeauna. 

Studiul fragmentului tumoral implantat 8 
toracoabáominal a permis următoarele constatări. 

O parte din celulele canceroase dispar, 8e produce apoi o 
reacție vasculo-conjunctivá în jurul grefonului care ajunge 1a for- 
marea unei noi strome hrănitoare datorită căreia celulele rămase se 
vor multiplica. In marea majoritate a cazurilor aspectul histologic 
al tumorii formate este identic ou al celei iniţiale; aceasta inâică 
ceracterul indelebil, ireversibil al transformărilor celulelor n90- 
plazilce. Exceptional un epiteliom grefat s-& putut transforma in 
sarcom,dar malignitatea a persistat, In ansamblu „repetarea grefelor 
tinde a da o dediferenţiere histologioá, o creştere e virulenţei gi 


o diminuare a apărării imunitare. 


ub pielea peretelui 


Ti 
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Capitolu] XVIII 
TEHNICI UZUALE IN MEDICINA EZPERIMENTALA 


Pentru ofeotuaroa experienţelor pe animale, 89 utilizează 
0 serie de tohnioi, asemănătoare tehnicilor din olinioa umană, 
Inainte de executarea unei tohnioi,animalele trebuieao imobilizate 
în poziţia cea mai potrivită scopului urmărite 

Contenţia gi imobilizarea animalelor se poate realiza na- 
nual sau cu ajutorul unor aparate speciale, 

Redăm cele mai-fólosite tehnici uzuale, în medicina expe- 
rinentală . 

1, Injectíile.In cazul efectuării injectiei, în condiţiile 
experimentului oronio, se iau în prealabil toate măsurile necesare 
de asepsie: material steril, epilarea gi asepsia regiunii unde se 
face injeaţia, 

Căile de administrare sînt acelea cunoscute din clinica 
umană t; intradermică, suboutanată, intramusculará, intravenoasă, 
intrarahidiană, intracardiacá, intraperitoneală eto. Locul de eleg- 
tie pentru efectuarea acestor injeoyii diferü de la animal la ani- 
mal, tehnica fiind aceeaşi oa la om. 

Injeotia suboutan&. La broască. se face în sacul limfatic 
dorsal sau ventral care se găseşte sub tegumentele regiunii dorsale 
şi ventrale. Pentru oa soluţia să fie reţinută gi absorbită, acul 
seringii se introduce întîi prin muşchii posteriori sau anteriori 
ai coapsei gi apoi $n sacii limfatici. 

La animalele cu sînge cald, substanţa se introduce sub pie- 
lea de la spate, sub cea de pe abdomen sau de la ceafă, 

Injectarea intradermică se face pe flanouri sau abdomenv 
Be fixeazá pielea ou două degete, inocularea se face intradermio 
cu un ac foarte fin. La locul inooulárii ge va produce o mioă bulă. 

Injecţia intramusoulară se face în masele musóulare (obig- 
nuit în muşchii fesieri) ai corpului, evitînd vasele sanguine şi 
nervii, 

Injectia intravenoasă, Pentru efectuarea acestor injecții 

se indică regiuni diferite după specia animalului, 
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Pentru punerea în evidenţă a vaselor, regiunile păroase se tund 
Bau se smulge părul de pe ele, după caro se frioţionează cu alcool, 
xilol, eter. La şoarece şi şobolan se poate introduoe codita in 
apă caldă. 

Injeaţia intravenoasă la şoarece gi gobolan se face în ve- 
nele cozii. După imobilizarea animalului şi punerea în evidenţă a 
vaselor de la acest nivel se face injectarea folosind ace fine cu 
bizoul scurt. 

Pentru a recolta sînge de la aceste animale, se mai poate 
secţiona ou foarfecele vîrful codițe: după care so va masa ugor 
coditja de la bază spre vârf, 

Un alt mijloa de recoltare a sângelui la şoarece gi şobo-— 
lan constă în punoţia sinusului venos retroorbitar (tehnica N o l- 
l e r ). Tehnica este următoarea a ou o pipetá Pasteur se pătrunde 
la nivelul unghiului intern al ochiului între globul ocular şi pe- 
retele 0808, pînă în mijlocul posterior al orbitei ; se perf orează 
aponevroza pătrunzând în sinusul retroorbitar. 

La cobai injectarea intravenoasă se face în vena jugulară 
externă sau în femurali. Aceste vase se pun în evidență pe cale 
chirurgicală, După imobilizarea animalului se face anestezia locală 
a regiunii anterioare a gâtului sau a ooapsei ou soluţie.de novo- 
oainÉ 1 $. După inoizia pielii, jugulara externă so va găsi sub 
aponevroza cervicală superfio:ală deasupra mugohiului sterno-clei- 
do-mastoidian. Vena femur&lá se va descoperi în regiunea posterioa- 
rá a ooapsei. După injeotare, buzele plágii se vor sutura , Sau se 
vor pune agrafe. 

La o$ine locul de elecţie pentru injectarea intravenoesă 
este la nivelul gambei în safena externă. Pentru a pune în eviden- 
vă acest vas se va aplica un garou la cîţiva om,deasupra articula- 
Viei genunchiului vena reliefíndu-se foarte bine pe faţa externă 
a acestei regiuni. Injecarea intravenoasă ae mai poate face de 
asemeni şi în vena oefalioá antebrahială. 

Injectia intravenoasă la păsări se face în vena axilará 
care se găseşte pe fata internă a aripei. 

Injecţia intracsrdiaoí. Această cale se foloseşte mai ales 


la cobai gi iepuri. Tehnica este următoarea: se repereazá ou degetul S. 


9$eoul apexian, după oare se introduce acul perpendioular la nivelul 


$y 
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spaţiului al IV-lea intercostal stîng la 1 om depărtare de linia 
mediană gi pe marginea superioară a artioulației oondrostornale a 
coastei a V-a. Pátrunderea acului în cord este indicatá de nigo&ri- 
le acului, sincrone ou bătăile inimii şi de apariţia sîngelui 

Injectia intraperitoneală se faoo la o distanţă de 1-5 om 

deasupra simfizei pubiene la 1/2 liniei albe. Animalele mici se tin 
în timpul injectárii cu capul gi toracele mai jos pentru a evita 
rănirea viscerelor abdominale. Se pliazi pielea de po abdomen, se 
introduce acul orizontal la baza pliului, apoi se îndreaptă ver- 
tical şi se apasă pînă ce avem senzaţia oá am trecut de o rezisten- 
Vă, care este peritoneul. Intr-un alt procedeu se perforeazá ou 

acul dintr-o parte în alta, un pliu gros, făcut din părţile moi 
ale abdomenului care prind în ele şi peritoneul apoi se retrage 
acul pînă râmîne în cavitatea peritoneal&. 


2. Sondajul gastric. Pentru administrarea la animale a 
anumitor substanţe se foloseşte în afară de calea parenterală şi 
calea orală, utilizînd sonde din metal sau din oauoiuo. 

Sondajul gastria se efectueazá astfel: 

La şobolan 4 Bo imobilizează animalul prinzíndu-1l su grijă 
de ceafă gi i so introduce ou atenţie sonde în guri, apoi în ese- 
reg evitind pütrunderes ei în trahee. 


5. Inregistrarea presiunii arteriale, Presiunea arterială 


se înregistrează de obicei la nivelul arterei carotide primitive. 
Mai rar se face la nivelul altor vase: artera femurală, artera 
abâoninală, artera pulmonară eto. Pentru înregistrarea presiunii 
la nivelul arterei carotide primitive se poate utiliza metoda sín- 
geríndá sau metoda nesíngeríndÉá. 

Inregistrarea presiunii arteriale prin metoda síngeríndá. După 
ce animalul a fost fixat po masa de experienţă gi anesteziat, se 
descoperă pachetul vasculo-nervos al gítului din care se izolează 
artera carotidă prinitivă pe o distanţă de cîţiva om (5-6 om). După 
ce a fost izolată, se ligaturează extremitatea oefalioá, iar extre- 
mitatea opusă se penspază cu o pensă arterială. Etapa următoare 
constă în efectuarea unei mici butoniere în acest segment de oaro- 
tidá prin care se va introduce o canulă arterială în lumenul vasu-. 
lui, ce va fi pusă $n legătură ou manometrul Ludwig printr-un 
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tub de cauciuo umplut cu soluţie anticoagulantă ; curba ínregis- 
tratá pe cilindrul înscriitor va indica presiunea sanguină maximă í 
gi minimá, 

Pentru înscrierea presiunii arteriale pe cale n.osíngorin- 
dá animalul trebuie pregătit în prealabil printr-o intervenţie ohi- 
rurgicală oe constă în tunelizarea oarotidoi primitive. Tehnica in- 
tervenţiei este următoarea: în primul timp el operaţiei se fac 
două incizii paralele la nivelul pielii regiunii antorioare a gitu- 
lui si se descoperă oarotida primitivă caro se izolează din pachetul 
vasculo-nervos pe o distanță de 5-6 cm. In al doilea timp se trece 
la tunelizarea arterei. Oarotida este adusă sub lamboul de piele, 
marginile acestui lambou sînt suturate sub arteră, astfel cá în 
jurul carotidei se crează un mangon de piele, 

După vindecarea pl&gii şi cedarea edemului postoperator 
(aproximativ 3 săptămîni) se poate determina în experiment oronic 
presiunea arterială folosindu-se un dispozitiv asemănător celui 
utilizat la om, Pentru aceasta se aplică în jurul carotiaei un 
manşon de cauciuc de dimensiuni adecvate care se pune în legătură 
cu un manometru, Se introduce aer în mangonul de cauciuc pînă cínd 
oscilațiile pulsului nu mai sînt transmise la acul manometrului. 
Indicatiile date de manometru în momentul înregistrării oscilații- 
lor ne arată valoarea maximă a presiunii arteriale. 


4. Inregistrarea respirației., Pneumografia. Una din tehni- 


cile uzuale utilizate în cercetările de medicină experimentală este 
înregistrarea variațiilor amplitudinei, frecvenţei gi ritmului mis- 


cărilor respiratorii, 
Pneumografia se poate realiza prin mai multe metode: 


1, Inscrierea migoárilor outiei toracice. 

2. Inscrierea oBoilatiilor tensiunii aerului intratraheal. : 

5. Insorierea variațiilor tensiunii intratoracioe 
(prin esofag), 

l. Pentru înregistrarea respirației prin înscrierea mişcă- 
rilor cutiei toracice, se utilizează un pneumograf care se aplică 
pe toracele animalului la nivelul coastei IV-V. Pneumograful (apa- 
ratul receptor) este pus în legătură prin intermediul unui tub de 
cauciuo ou un aparat înregistrator (oapsula ínscriitoare M a r e y) 


LZ 
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şi un kimograf pe care 8e vor înregistra variațiile transmiso do 
la aparatul receptor. 

Acesta este procedeul cel mai simplu gi mai răspîndit de 
înregistrare a modificărilor respiratorii, Metoda are însă unele 
desavantagii 1 orice mișcare a animalului, se înregistrează şi ea 
pe pneumogramá -de asemenea $n eazul deplasării pneumografului de pe 
torace se pot provoca modificări de amplitudini nereale, 

Pentru a evita aceste neajunsuri, se utilizează metoda. mai 
complexă, a înscrierii oscilaţiilor tensiunii aerului intratraheal, 
Pentru utilizarea acestei metode, este necesar ca în prealabil să 
se efectueze o traheotomie şi să se introducă o canulă trahealá 
care va fi pusă în legătură cu capsula înscriitoare, 

O altă variantă a acestei metode mai simplă de executat 
şi care se poate utiliza în special la animalele mici, constă în 
introducerea unui tub din sticlă în T în una din nările animalului 
şi care este pus în legătură cu sistemul de înscriere. Se recomandă 
anestezierea mucoasei nazale înainte de introducerea tubului, 

In cazul oínd vrem să însorien grafio mişcările respirato- 
rii, prin înscrierea variațiilor tensiunii intratoraoice se intro- 
duce în esofag, fie prin gură, fie printr-o prealabilă esofagotomie, 
un balon de cauciuc, ce va comunica ou capsula înscriitoare, 


5. Inregistrarea funotiei motorii a stomacului 


Inregistrarea grafică a contractiilor stomacului poate fi 
urmărită în experiment acut sau cronic, 

In cazul cînd se lucrează în experiment acut, animalul 
este fixat pe masa de operaţie gi se practică sub naroozá o inoi- 
zie xifo-ombilioalá. La nivelul stomacului se ligatureazá oardia 
gi se trece un fir gros de sustinere în jurul pilorului. Printr-o 
breșă practicată în peretele anterior al duodenului se introduce 
o canulă de stiolă prevăzută la capătul distal ou un balon de oau- 
ciuc., Canula este în continuare introdusă prin pilor pînă în stonac. 
Balonul āe cauciuc este umplut fie ou apá,, fie au aer şi este pus 
în legătură ou o biuretă umplută cu apt, Inălţimoa voloanei de apă 
va fi la lo-15 om deasupra abdomenului animalului. 

Inregistrarea se face prin conectarea biuretei la o capsu- 


ii Marey. 
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Pentru cercetarea (înregistrarea motilitátii gastrice în 


experinent cronic se pot folosi mai multe metode t e 
1, Inregistrarea oontracjiilor gastrice prin sondă trans- 
esofagianăe 
e 


2. Inregistrarea contracțiilor gastrice prín fistulá 


gastric&. 
2. Inregistrarea contractiilor gastrioo la nivelul micu- 


lui stomac Pavlove 
Sistemul de înregistrare şi metoda de înregistrare este 

aceeaşi ca şi în experimentul acute 
6. Pletismografia. Metoda constă în înregistrarea modifi- 

cârilor de volum ale diverselor organe sau segnente de organe, 

Aceste moâificări reprezintă de fapt variaţii ale conţinutului în 

sînge ale organului respectiv, Deci înregistrarea pletismografiei 

pune în evidenţă expansiunile volumului organului ce sint sincrone 

ou frecvenţa bătăilor cardiace, ^ 
In mod curent se face pletismografia splinei gi rinichiu- 


lui; mai rar a cordului gi a plámínului. 
Inregistrarea volumului unui organ se face numai în expe- 


9 


riment acut, 
După anestezierea animalului se descoperă organul respec- 


tiv care se aplică pe una din valvele oncografului, 5e închid cu 
atenţie valvulele pentru a evita lezarea organului sau a pediculu- 

lui vasoular, după care oncograful se conectează la sistemul de 
înregistrare. 

7. Termonetria, Pentru luarea temperaturii se folosesc 
termometre speciale de animale, oare sânt drepte sau uşor cudate la 
extremitatea unde se află rezervorule Animalul este ţinut în decu- 

3 bit lateral sau dorsal, se introduce termometrul în rect cu aten- A 
vie pe o distanţă mioá ce variază de la specie la specie. Se ţine 
cîteva minute după care se extrage ușor gi se citeşte. 


8. Distrugerea masei cerebrale, a măduvei şi a emisferelor 
cerebrale la broască 
Be imobilizează broasca în mîna stângă cu capul flectat. 
Cu mâna dreaptă cu un ac lung se caută înapoia craniului pe linia 
mediană o. depresiune, situati la distanţă egală de cele două timpa- 


*5 


CE Scanned with OKEN Scanner 


ne. Se ínfund& acul în această depresiune índreptíndu-1l spre in- 
A teriorul cutiei craniene și se distruge masa cerebrală prin roti- 
rea acului, Pentru distrugerea măduvei se provedoază astfel: după 
introducerea acului în depresiunea de care an vorbit mai sus, sə 
" înfinge acul $n sens caudal $n canalul rahidian pînă la extronita- 
tea canalului. Se înfundă acul de cîteva ori în acest canal pînă 
cínd măduva este distrusă complete | 
In cazul în care distrugerea măduvei a fost completă 
reacţiile reflexe ale membrelor sînt abolite, 


9. Electrocardiografia 
Pentru efectuarea electrocardiogramei la animale se folo- 


sesc în general electrozi aciculari implantaţi sub tegumoente. Se 
pot folosi şi electrozi obişnuiţi mai ales cihd se lucrează pe 
cîini. Curenţii de acţiune sînt culeşi atît prin derivaţiile obis- 
nuite bipolare, cît gi prin derivaţiile unipolare ale membrelor şi 
precordiale. In cazul când se lucrează pe toraoele deschis, curenţii 
pot fi culeși şi prin plasarea electrozilor direct pe cord. 

Electrocardiograma poate fi înregistrată atît la animale 
aflate în stare de veghe (cu condiţia unei rezoluţii musculare 
complete) — cîini, iepuri, cât gi la animale anesteziate - sobo- 
lani, cobai, iepuri, cîini. Animalul este fixat în decubit dorsal 
sau lateral în momentul efectuümii electrocardiogramoei. 


10. Metode de anesteziere (tabel XXVIII) 

Intervenţiile dureroase gi de lungă durată care se fac 
în medicine experimentală necesită o bună anestezie a animalelor. 
Intocmai ca gi în olinioa umană în funcţie de locul unde se exer- 
cit& acţiunea principală a anestezicului, anesteziile pot fi impár- 
tite în două grupe: narooza și analgezia, 

Narcoza sè poate institui pe oale respiratorie şi intrats- 
noasÉ, mai rar pe cale digestivă gi intraperitonealá. 

Substanțe narcotice administrate pe cale respiratorie. 

Eterul etilic produce o bună anestezie, aeterninînă o bună 
s rezoluție musculară, Este însă un iritant al căilor respiratorii su- 
perioare. Se administrează cu ajutorul unei măşti conice din metal sau 
carton ce contine un tampon de vatá îmbibat ou eter. La animalele 
mici (oobai,şobolani, șoareci) se mai poate administra punínd un 
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tampon de vetá îmbibat în eter într-un vas închis de stiolă (ex&- 

4 cator, borcan) in care este introdus animalul. 
Pentru anestezierea broagtelor se poate pune eterul în 

apa în care stau, 
t Clorotormul produce o buná rezoluție musculară, scade 
însă tensiunea arterială, Cîinele este foarte sensibil la acţiunea 
oloroformului putându-se declanşa o sincopă primitiva respiratorie 
Bau cardiacă, Modul de administrare este asemânâtor eterului, 

Substanțe narcotice administrate pe cale intravenoasă, 

Cloraloza,este anestezicul cel nai utilizat în medicina 
experimentală. Calea de administrare este comodá; nu produce nodi- 
ficări respiratorii gi circulatorii; produce o anestezie bună şi 
de lungă durată. | 

Cloraloza se găseşte sub forma unei substanțe albe, cris- 
taline, solubile în apă oaldá. Se administrează în doză de 0,10- 
0,11 g/kg.corp. Efeotul oloralozei apare imediat 91 durează 2-4 
ore. 

Uretanul. Se găseşte sub formá de cristale lamelare 
foarte solubile în apă. Be administrează în doză de 1-1,5 g/kg.corp 
în soluţie lo 4. Se poate administra Şi pe cale intraperitoneal&. 
Nu modifică funotiile vitale ale organismului. mE 

Analgezia. După locul $i modalitatea prin care substanța 
anestezio intră în contact ou fibra nervoasă se poate deosebi ; 

a) anestezia în suprafață ; 

b) anestezia prin infiltrarea straturilor; 

0) anestezia regional&. 


dle Respirația artifiaialá 


anestezie generală cît şi ou anestezie localá, Se reperează margi- 


nea inferioară a cartilagiului cricoid Şi Be inoizeazá median tegu- 
montele de la acest nivel Pe o distanţă de 3-4 om. 8e vor depárta 
muşchii longitudinali ai gitului, dupá care, descoperind trahoea 
Be vor seotiona longitudinal 3-4 cartilagii traheale. In breşa for- 
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rată se va introduce oonula trahealá. 

Respiraşia ertifioialü se mai poate efectua şi prin in- 
tub&re. 56 deschide botui animalului care stä cu capul în hiper- 
extensie pi se introduce prin gloti oanula M & y o co 59 adaptea- 
ză la pempa Starling. ` 

a 


Tehrici chirur gicale în medicino ezporíimentalé 


In acest Capitol sînt redate unele tehnici nai uzuale de 
medicinR experimentală, necesare efectuării lucrürilor practice, 


l. Descoperirea venei jugulare externe 


După fixarea animalului pe masa de operaţie în decubit 
dorsal şi anestezia sa, se face o incizie mediană în regiunea ante- 
rioară a gítului pe o Gistanță de câţiva cm (în funcţie de nârimea 
animalului) pornind de la nivelul marginii inferioare a certilagiu- 
lui tiroidian, Cu ajutorul unei sonde canelate se separă, pe părţile 
laterale, țesutul celulo-grăsos de Dus pînă se găseşte vena ju- 
gul&r& externă, 


2, Descoperirea traheei gi a pachetului vasculo-nervcs 
al gâtului mE å 


Anímalul de experienţă este fixat ps masa de operaţie în 

decubit dorsal. După :ce a fost anesteziat, se face o incizie cuta- 

natě pe linia mediană a regiunii anterioare a gítului pe o distan- 

yÉ de 7-10 cm pornind de la marginea inferioară a cartilagiului 
tiroidian, După incizarea fasciei superficiale, se disociazá pe 

inia mediană cei doi muşchi sterno-hioidieni, puníndu-se în evi- 
Genţă traheea, In continuare se disociază țesuturile lateral de 
trahee şi se pătrunde în profunzime în interstitiul dintre muşchii 
Bterno-mastoidian şi sternohioidian, Prin tractionarea laterală a 
mușchiului sterno-mastoidian, se pune în evidenţă pachetul vasculo- 
nervos el gítului format din artera carotid& primitivă, vena jugu- , 
lară interné, trunchiul vagosiupatic. In faţa pachetului vasculo- 
nervos coboară un filet nervos subţire ; este ramura descendentáí a 
nervului hipoglosa. Pentru separarea elementelor componente ale pa- 
chetului se inoizeazÉ teaca în care sînt învelite, 


“ 
“a 
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2. Descoperirea arterei fezurale 

Animalul este fixat pe masa de operație în decubit dorsai 
$i anesteziat. Artera femuralü se descoperă în triunghiul femural, 
Se face o incizie cutanată pe linia care uneşte un punct situat în 
treimea internă a arcadei crurale, cu fata interná a articulației 
genunchiului; se incizeazá fascia superficială Si se descoperă 
pachetul vasculo-nervos care cuprinde artera femurală şi nervul 
crural. Se izolează artera cu ajutorul unui instrument bont. 


4. Fistula glandei parotide la cîine (Fig.102 ,103) 


Intervenţia constă în exteriorizarea la Supratata pielii 
a orificiului canalului glandei parotide. Animalul se imobilizează 
pe masa de operaţie în decubit dorsal, Deoarece efectuarea aneste- 
ziei pe cale respiratorie este mai dificilă de realizat din cauza 
nivelului la care se oxecutá operaţia, se recomandá anestezierea 
pe cale intravenoasă Prin administrare de cloraloză sau uretan. 

In primul timp al experientei prin rásfringerea buzei 
&uperioare pe degetele míinii stîngi se va descoperi papila cu 
orificiul canalului, care se găseşte în fata premolarului al III- 
lea pe un mio caroncul al mucoasei, Pentru a evita lezarea conduc- 
tului în timpul intervenţiei se introduce prin orificiul canalului 
o sondă specială, subţire pe o distanţă de 3-5 cm. In jurul orifi- 
ciului canalului se conturează pe mucoasă cu vârful bisturiului o 
rondelá cu diametrul de 8-10 mm, Se aplică pe marginile  rondelei 
două fire de aţă diametral opuse; care vor ajuta la exteriorizarea 
rondelei. Este foarte important să însemnăn diferit firul anterior 
de cel posterior, pentru a nu confunda marginea anterioará cu cea 
posterioară a rondelei cînd o von exterioriza. După ce inoizia mu- 
coasei a fost adíncitá până la Submucoasá, se disecá canalul glan- 
dei parotide in profunzime pe o distantá de 4-5 cm. 

Pentru a exterioriza papila canalului pe suprafaţa exter- 
ně a obrazului, se face o mică secţiune a acestuia ou ajutorul bis- 
turiului. Prin incizia făcută se introduoe din exterior înspre ca- 
vitate& bucalá o pensü hemostatioá, cu care se vor prinde firele 
de a$ü fixate anterior pe rondelá. Se 8coate sonda din canal, dupá 
care se retrage pensa împreună du firele şi ou rondela de mucoasă 
pe Suprafaţa externă a obrazului, Este foarte important ca în cursul 
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acestei manevre, să nu Be rásuceancÉ canalul; pentru aceasta tre- 
buie si avon grijă oa firele aplicate pe ronâelă să se găsească 
situate într-o direcţie opusă a celeia pe care o ocupau în condi- 
tii nornale în cavitatea bucală. In timpul Goi al intervenţiei 

se excizează pielea obrazului în jurul cenalului sub forma unei 
pâlnii corespunzătoare dimensiunilor rondelei. Mucoasa se sutureazá 

la piele prin 6-8 fire separate. Plaga mucoasei din cavitatea buca- 


l& se închide printr-un surjet cu fir subţire, 
In primele zile după intervenţie animalul va primi numai 


lichide. Firele de aţă se vor scoate după 4-5 zile, 
5. Fistula pastrică_(Fig.Nr.105) 


Intervenţia constă în introducerea unei canule în cavi- 
tatea gastrică. 

Animslul este fixat pe masa de operaţie şi anesteziat. 
Intervenţia comportă mai multi timpi operatori. 

- Inoizia pielii gi a peretelui abdominal pe linia mediană, 
între apendicele xifoid gi ombiiic. = 

- Incizia &ponevrozei de-alungul liniei albe, și depârta- 
rea laterală a stratului celular adipos, 

= Incizia peritoneului. * 

— Exteriorizarea stomacului,trăgînă uşor de marele epi- 
plon şi izolarea lui cu comprese de tifon. 

- Aplicarea unui fir în bursă pe fata anterioară a stoma- 
cului în regiunea fundului, la 3-4 om deasupra marii curburi,tre- 
out numai prin stratul muscular, 8e alege spațiul cel mai larg 
dintre două vase sanguine care merg la stomac din vena şi artera 
gastrioí. Bursa de formă eliptică va fi orientată paralel cu direc- 
via vaselor avînā diametrul mare de mărimea discului inferior al 

canulei. 
- Incizia musculaturii stomacului şi a mucoasei în inte- 
filorul elipsei de-alungul axului ei longitudinal. 

- Introducerea în stomac a două depirtătoare cu dinţi, ce 
mențin peretele gastric suspendat, astfel încât conținutul gastric 
SÉ nu pátrundá în plaga operatorie, 

- Introducerea canulei metalice în bresa stomacului prin 


mişcări de íngurubare. 


*i 


CE Scanned with OKEN Scanner 


~ 384 = 


=- Scoaterea depârtâroarelor şi stríngerea firului în bursă 
cit mai puternic în jurul bazei canuloei. 
T — Aplicarea unui al doilea fir în bursă la 1 cm de primul 
Şi strângerea lui astfel încît să acopere gi sá înfunde prima bursă, 

- Imbrácarea canulei deasupra celei de a doua burse, ou 
marginea liberă a marelui epiplon, pentru producerea unei 008l08- 
cente mai rapide între peretele gastrio $i peritoneul parietal, 

- Reintroducerea stomacului în cavitatea peritonealá. 

- Inchiderea plügii şi fixarea canulei în unghiul ei su- 
perior prin suturá în surjet cu fir subţire a peritoneului şi sutu- 
ra cu fire groase a mușchilor abdominali şi a pielii, 

- Pentru fixarea stomacului în peretele abdominal 89 reco- 
mandá înfăşurarea de tifon în jurul canulei între discul extern al 
canulei şi peretele abdoninal timp de 24 ore. 

Ingrijirea postoperatorie. Timp de 24 ore animalul nu 
primeşte nici alimente nioi apă. In următoarele 5 zile numai apă 
T $i lapte. In a 6-a zi se adaugă pîine înmuiată în lapte, iar în 
i zilele următoare paralel ou mărirea cantității de hran& so trece 

treptat, la o alimentaţie obişnuită, Pirele de la piele se soot la 
e 4 zile din 2 în 2 iar la 8 zile restul de fire. Experiențele pot 
ti începute după cicatrizarea pielii, adică după aproximativ lo 
zile. 

6. Extirparea glandei tiroide 

Animalul fixat ín decubit dorsal este supus anesteziei, ` 

Se practioá apoi o incizie cutanată lungă de 6-8 om pe li- 
nia mediană a gftului plecínd de la marginea interioară a cartila- 
F giului tiroid. 

- Be îndepărtează lateral muşchii sterno-hioidieni şi se 
descoperă traheoa gi artera carotid. 
^ - Bub cartilagiul tiroid şi puţin lateral se descoperá ti- 
roida care are o culoare mai deschisă decît aceea a țesutului muscu- 
lar, ` 


ve 


— Be descoperá glandele paratiroide, se disecá, cu precau- 
, ţie Și se inGcpárteazá odată ou vasele oe vin la ele. 


- be aplică la ambii poli ai glandelor tiroide cîte un fir 
de ligatură la nivelul cărora glanda va fi ín întregime rezecatá. 
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- Se aplică fire sau agrafe 18 piele. 


7. Extirparea glandelor suprarenale (Fig.10^) 
e 


Animalui fixat $n decubit dorsal este supus anesteziei 
generale. 

-Laparatomie mediană pornind de la nivelul ombilioului. " 

- Pentru extirparea suprarenalei stîngi se îndepărtează 
ansele intestinale la dreapta gi în sus, 

- Se palpează marginea superioară a rinichiului stîng; 
deasupra şi puţin în interior este situată suprarenala. 

- 8e deschide peritoneul şi se descoperă suprarenala. 

- Be introduo sub ambii poli ai glandei fire cu ajutorul 
unui ac Dechamp gi se leagă imediat. 

~ Be secţionează între două ligaturi vena suprarenală 
care trece peste glandă sau puţin mai jos de corpul acesteia, 

- Be extirpă glanda 

- Extirparea suprarenalei drepte este mai dificiX de 


efectuat datorită veoinătăţii venei cave inferioare preoum şi pen- - 
tru faptul cá rinichiul $i glanda fiind situate mai aus sînt acepe- 
rite în partea superioară de un lob hepatic. 
— Be va sectlona ligamentul hepato-renal. , $ 
- Be disecá peritoneul de pe suprarenală. 
— Be ligaturează vena suprahepatică. 
- Be introduo sub ambii poli ai suprarenalei două fire cu 
ajutorul unui ac Deohamp gi se leagă, 
— Be extirpá glanda 
Ingrijirea postoperatorie, Cîinele trebuie ţinut într-o 
cameră oălduroasăy de asemenea este necesar să se administreze ine- 
diat după operație extras de suprarenală, soluţie de clorurá de Na, 
etc. 
1 
e 
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Exteriorizarea canalului 
| glandei parotide, O son- 
dă mandren este introdusă 
în canal, Linia punctată 
| cont urează rondela de 
“mucoasă din jurul orifi- 
ciului canalului,Pe mar- 
ginea superioară (a) şi 
pe cea posterioară (b)se 
aplică două fire subţiri, 


TA WB Canalul glandei parotide a 
DU ME we era | fost exteriorizat pe supra- 
e y a faţa cutanată a obrazului, 
A Se vede firul (a) ce se află 


acum caudal pe cînd firul (b) 
priveşte înainte, 


Fig. 104 
Dispozitia topograficá a. 
Buprarenalelor. Suprasre- 
n8la dreaptă este acope- 
ritá partial de vena ca- 
vă inferioară, 
Gs=Ganglioni simpatici 
Şi semilunari. 
NeSpl = Nervul splanchnic 


M 
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Fig. 107 ~ Aparatul pentru determinarea metabolismului 
bazal la animale mici (după Negoescu) 


&- exicator; b- spirometruş o=- cadran de citire 
8 consumului de oxigen. 
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UNELE CONSTANTE SANGUINE BI FUNCTIONALE 
$ (valori medii) 
A. SINGE 


le Hemograma î 


Hemoglobina la bărbat : 16 È 2 g% į la femeie : 15 Ê 2 pă. 
Hematocrit la bárbat 1: 47% io $ la fomeie : 42% i 5. 
Hematii la bărbat: 5.000.000/mm^, la femeie i 4.500.000/mm. 


HEM | 28 = 25 nag ` 
CHEM 22 = 34 € 
VEM 80 = 90 n? 
Reticulocite ,0,5-1,5 % 
Leucocite 4.000 - 8.000/nm^ 
Neutrofile nesegnentate 0-559 
Neutrofile segnentate 60 = 70% 
Eozinofile 1-594 
Bazofile 0,5 58 
Limfocite 25 = 30 € 
Monocite 4-854 


2. Teste de hemostazá t 


Tipul de coagulare . 7 = 12 minute 
Timpul de BÍngerare 2 = '& minute 
Timpul Howell 2 = 3 minute 
Timpul Quick 10 - 18 secunde 
t Indice de protrombiná , 80 = 100.4 
| Trombocite 150,000 = 300.000/zm? 
3. Explorári metabolice 
i a, Metabolismul proteic a 
Proteine totale |. 6 = 8 g/100 ml plasmă 
Albunine 57 % Í 5 din proteinele totale 
a] Elobuline 4 €$ 51,5 din proteinele totale 
«(2 Elobuline 8 € i 3 din proteinele totale 
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D &obui ino 12 % * 3 din proteinele totale a 
y globuline 16 € * 4 din proteinele totale 
Fibrinogen : 200—400 mg% (gravimetric); 210-280 mgz(colorimetric) 


Tymol O = 4 unităţi M.L. 


Gross - limita reversibilă 1,5 ml; limita ireversibilă 2,5 ml, 


Reactia Kunkel cu sulfat de Zn 2 = B unităţi M.L. 


VSH la bărbat : 1h - 5 = 7 mm; 
2 h = 6- 12 mm; 


b. Metabolismul glucidic 


Ce 


de 


Glicenia (Hagedorn Jensen) 
(orto-toluidinA) 


80 - 120 mg X 
60 - 100 ng € 


Acetona ~ copii 1-3 ani = 1,2 mg $; 10-15 ani = 


~ adulţi 
Metabolismul lipidic 
Lipide totale 
Colesterol total 
Colesterol liber 
„Colesterol esterificat 
Trigliceride: 150 mg X; 
Fosfolipide 
Acizi gragi liberi 
- metoda Dole 


= 0,29 mg % 


200 - 800 ng X 
200 - 250 mg £€ 
60- 70 mg € 
120 = 140 mg % 


150 - 250 mg € 


272-700 pEq/l ; 9,5-18 mg X 


la femeie t lh 
2hzc- 


150-200 mg% Buspect; peste 200 mg% patol. 


4 = 12 mm 
8 - 18 mm 


0,9 mg X 


- metoda Duncombe 420—520 pEg/l $10,6-13,9 ng % 

lonograma 

Sodiu (Na?) 125 - 145 mEq/l ; 310 =- 256 mg X 

Potasiu (K*) ^,.1 = 5,2 mEq/l ; 16 - 20 mg% 

Clor (C17) 28 - 106 mEq/l ; 330 - 380 mg Cl X 

Calciu total - R 
- sugar ^,7 = 6 mEq/l ; 9,5 = 12 ng € j 
- copil 2-7 6 mEq/l ; 10 - 12 mg % 

- adult 4,92 = 5,5 mEq/l ; 9 = 11 mg X 

Calciu (Ca**) 2,1 = 2,6 mEg/1 | 4,2 =- 5,2 ng € 


Fosfor anorganic (P) nou náscut 
= copii sub 1 an 
- adulţi 


3,0. - 4,5 


Iod (I) 


H5- 7 mg P$ 


mg P % 


5 ~ 6 gama € 
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Fier seric(Fe)la bărbat: 90-140 gama %; la femeie: 80-120 gana. 
Magneziu (Mg) 1,2 = 2,4 nEqg/1; 1,8 - 2,9 ng € 
E 6. Echilibrul acido-bazic 
Rezerva alcalină (RA) : prematur = 35-45 vol C057 
sugar = 40- " " 
ASTRUP copil = 20-65 t " 
3 adult = 50-55 qw " (27 mnEq/1) 
PHa 7328 = 7,42 
(c, PCO, 40 - 45 mm Hg 
sv, Bicarbonat stanâară 20 - 24 mEq/l 
pi Bazele tampon 40 -= 30 mEq/l - | eex« 
cgBazele exces - 2 la+ 2 mEg/1 fa yit - 3s | CC ota 
4&Bicarbonstul actual 20 = 24 mEg/l —— 3 
«005 total 25 — 27 mBq/1l 
- 4, Enzime serice 
| Transaninaza glutamico-oxalaceticá (GOT) pînă la 12 mJ/n1 
Transaninaza glutamico-piruvic (GPT) pînă la 10 U/ml 
Fosfataza alcalină : copii- 6-16 u Bodanski; adulti- 1-4 u Bo Feud 
- Posfataza acidă 0,1 - 0,9 U Bodanski 26u8 o£, 
Anilazemia l6 - 32 UW pân taue fe 


, Lactat dehidrogenesă (LAN) 120 — 240 mU/ml 


E 
M 2» Alte explerári sanguine d: | à 
Bilirubina totală — nou născuţi la termen 5 xg € 
— prematur 8 ng € 
- adulţi O-1l1ng£ 
V Bilirubina directă conjugată 0,25 mg % 
a... indirectă O -= 0,75 ng % A 4^ 
5 X (da 45 ninute)7/£ - 4 
ASIO 160 — 200 U. Todd 
Uree 20 - 50 ng € = 
^ aciă uric E | 2,5 = 4,5 ng % 
Creatinina ` 0,4 = 1,3 ng % 
Creatina 0,2 = 0,4 % 
6. Clearence renale 
= Clearance creatinină enâogsnă 100 = 135 ml/minut 
Clearance uree : la bărbat = 550-800 ml/mş. femeia = 480-700 ml/m. 
Clearance PAH 50 = 80 € 


PSP la 15 minute 25 % 3 la 60 minute 60 % 
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B. URINA 


Reacţia pH Acidá 4,8 = 6,8 Urobilinogen Absent 
Densitate 1018 - 1030 Urobilina . Absent y 
Proteine Absent Pignengi biliari Absenti 
Glucoza Absent Săruri biliare Absent P 
Corpi cetonici Absent Uree 20-25 g/24 ore 


Creatinină-la bărbat: 1000-1800 mg/24 ore; femeie: 700-1500mg/2!. ore. 
Creatina-la bărbat: 15C mg/24 ore; femeie: 250 mg/2^ ore. 


Cloruri 143 - 214 mEg/l 
Na 108 = 217 mEg/1l 
170 mEg/24 ore 
K 40 = 85 mEq/1 
= 29 = 100 mEg/24 h 
Ca = sugari 10 - 140 mg/24 ore (0,25-3,5 mEq/24 ore), 
- copii gi adulti 100 - 400 mg/24 ore (2,5 = 10 mEq/24 ore). 
Bediment rare celule epiteliale, 
rare leucocite. x 
Testul Addis( eliminării /mânut ): 
Hematii < 1000 à 
Leucocite < 1000 
Ciiindri c 5 
Celule epiteliale < 1000: 
Ce LICHID CEFALORAHIDIAN (ICR). 
Proteine (majoritatea albumine) 20 * 10 ng $ 
Clorurá de sodiu | 700 i 50 ng % 
Glucoză 50 İ 10 mg % 
Celule (limfocite) 0,5 = 3 elemente/um? 1 
Presiune (manometru Claude) t: 
- ín üccubit 6 = 20 cm H,O 
- ín pozitie sezîânâă creşte cu 2 = 10 cr: E50 n 


- proba Queckenstedt (compresiune 
bilaterală a venelor jugulare) 
creste cu t: 15 - 25 om H,O 
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D. ELECTROCARDIOGRAMA LA ADULT (ECG) e 


Ritm sinusal "y de 50/minut sau Ç de 85/minut. 


Interval P-R 1 0,12 - 0,20 gac. 
Unda P în derivaţiile frontale : 
- durata egală sau mai mică de 0,11 Bec. 


în derivatiile precordiale : 
- durata egală sau mai nică de O,11 sec. în v 


- &mplitudinea în Vg mai mică de 2 mm. 


Complex t 
- AQRS de la'-—-20? la + 90? 
- Durata egală sau mai mică de 0,10 sec. 

| - Amplitudinea R în V, egală sau mai mică de 8-mm. 

y - Raport R/B în Y, mai mio de 1 
— amplitudinea R in Y. egal seu mei mică de 25 mm. 
- Raport R/8 în V. mai nare de 2. 
- Indioe Bokolov-Lyon (S, + Ro) egal sau mai mic de 40mm. 


Begment S-A : izoelectric în derivatiile frontale si ín precordiale. 


Unda T : asimetrică în derivatiile frontale si pozitivă în deriva- 
viile preeordiale începînd din PL 


Interval Q- " : de durată variabilă ou frecvența, de la 0,24- 
0,42 secunde. 
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fa 


E. ELECTROCARDIOGRAMA LA COPIL (ECG). 


Ritm sinusal rapid ?  80/minut pînă la 1l an ; 4 
60-80/minut pînă la 14 ani. 


Unda P t ~ durata de la 0,05 sec. la 0,08 sec, 
- amplitudinea egală sau mai mică de 2 mm în Dri 


interval P-R 0,11 =- 0,17 sec. varisahil cu vârsta gi frecvenţa, 


Complex QHS : - AQHS = + 120? pînă în prima săptămînă 
+ 100? până în prima lună 

+ 65? până la 1 an 

de la + 65° la + 70? între 1 an gi 16 ani 
(patologic dacă R este mai mare decít 8 : 
în V, după 5 ani). 

durata între 0,06 — 0,10 sec (patologic dacă 
depágegte 0,09 sec. înainte de 5 ani sau 

0,10 sec. după 5 ani). 


N 


Unde T : negativă în Vi - Y, pînă la 5 ani 


negativă în Và = Y5 până la 10 ani 
negativă în V = Və pînă la 12 ani 


TA sistolică | TA diastolicá 
Copii : O - 1/2 ani 95 t 15 sot g 
l/2- 5 ani 85 £ 25 60 £ 10 
5-10 ani 100 $ 20 58 t 10 
10 = 15 ani 115 £ 20 50 £ 10 
Adulţi: 115 £ 25 65 * 15 


Formula pentru calcularea presiunii sistolice la adulţi : 
Presiunea sistolică (Ps) = 100 + vîrsta (în ani) 

Formula pentru calcularea presiunii diastolice la adulti i 
Presiunea diastolic (Pd) = Ps/2 + 10 până la 20 mm Hg. 
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Ge DEBITUL CARDIAC 


Metoâa Fick directă i 5;5 = 5,6 1/minut 
3 Metoda Liljestrand-Zander 
| (Pd x 100/Pn) x Fr tyt — 4,5 1/minut 


He PRESIUNEA VENOASA 
La plica cotului = 4 = 12 cm H50 ; crește la efort, ín orto- 
statism sau manevra Valsalva. 


I. APARATUL RESPIRATOR 


le Volume pulmonare statice 
a)- Capacitatea vitală (CV) = 3500 - 5000 cn? | 
`N adult = 70 = 100 % din capacitatea vitală teoretică 
copil = 80 - 100 % din capacitatea vitală teoretică 


b)- Capacitatea reziduală funcţională (CRF) = 2000-3500 ca? 

c)- Capcitatea inspiratorie (CI) = 2000 - 2800 cm 2175% din CV). 

à)- Oapatitatea pulmonară totală (CPT) = 4500-6500 com^ 
reprezintă 80 =- 85 » din CPT teoretică, 


2. Debite ventilatorii 
8)- Debit ventilator/minut (DV) 
adult = 5 — 8 1/minut ; copil = 1,8 - 5 l/minut 
b)- Volum expirator maxim/secundá. (VEMS) 
| adult = 2500 — 4600 cm? (în medie 3600 cm?) 
p „copil s 990 = 4150 cm? (în medie 2000 cm?) 
c)- Indice Tiffenean (VES x 100/CV) 
adult = 70 = 85 € ; copil = 82 x 
d)- Debit ventilator maxim seu capacitate respiratorie maximă . 


4 (DEM) : adult-bărbaţi = 80-160 l/minut, femei = 60-120 l/m. 
5. Probe farmacodinamice 


| 


Testul cu acetilcoliná ; VEMS scade cu 10 % faţă de valoarea 
iniţială (în astm scade cu 20 = 50 4). 


" Testul cu alupent : VEMS creste cu 10 % faţă de valoarea ini- 
tialá (în astm creşte cu peste 20 4). 


4, Teste alveolo-capilare 
Echivalent respirator al 05 = 2,5 = 2,8 1/100 nl oxigen 


^oeficient de utilizare a 05 = 28-48 ml/l aer. 
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